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Gesetz zur Befugniserweiterung und Entblirokratisierung in der Pflege

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Inhaltsiibersicht
Artikel 1~ Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 2 Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 3 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 3 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 4 Anderung des Pflegezeitgesetzes
Artikel 5 Anderung des Pflegeberufegesetzes
Artikel 6 Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 7 Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 8 Anderung des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch
Artikel 9 Anderung der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung

Artikel 92 Anderung des Gesetzes zur Sicherung der Qualitit der Gewinnung von Pflegekriften aus
dem Ausland

Artikel 10 Anderung des Grundstoffiiberwachungsgesetzes
Artikel 11 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Artikel 12 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
Artikel 13 Anderung des Mutterschutzgesetzes

Artikel 13a  Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Artikel 13b  Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Artikel 14 Inkrafttreten

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 30. Mai 2024 (BGBL. 2024 1 Nr. 173) ge-
andert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) In der Angabe zu § 5 wird nach der Angabe ,,Pflegeeinrichtungen® die Angabe ,,und in der hauslichen
Pflege* eingefiigt.

b) Nach der Angabe zu § 17 wird die folgende Angabe eingefiigt:
»§ 17a  Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6.
¢) Die Angabe zu § 38a wird gestrichen.
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d) Die Angabe zu dem Fiinften Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,,Finfter Abschnitt

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag; Weitere Leistungen bei héuslicher Pflege; Férderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamts, der Selbsthilfe und der
Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken®.
e) In der Angabe zu § 45d wird die Angabe ,,Selbsthilfe durch die Angabe ,,Selbsthilfe in der Pflege*
ersetzt.
f)  Nach der Angabe zu § 45d wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 45¢  Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken®.

g) Die Angabe zu dem Sechsten Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,.Sechster Abschnitt

Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen und in gemeinschaftlichen Wohnformen

§ 45f Zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen
§ 45g  Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

§ 45h  Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung
gemal § 92c*.

h) Nach der Angabe zu § 47a wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 47b  Aufgabenerledigung durch Dritte®.
i)  Nach der Angabe zu § 73 wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 73a  Beeintrichtigungen bei Versorgungsvertridgen®.
7)) Nach der Angabe zu § 86 wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 86a  Verfahrensleitlinien fiir die Vergiitungsverhandlungen und -vereinbarungen®.

k) Die Angabe zu dem Fiinften Abschnitt des Achten Kapitels wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,,Funfter Abschnitt

Integrierte Versorgung und Vertrdge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen

Wohnformen*.

1) Die Angabe zu dem Sechsten Abschnitt des Achten Kapitels wird durch die folgende Angabe ersetzt:
»$ 92¢c  Vertrige zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen*.
m) Nach der Angabe zu § 113¢ wird die folgende Angabe eingefligt:

»$ 113d Geschiéftsstelle zur Begleitung und Unterstiitzung der fachlich fundierten Personal- und Or-
ganisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen®.
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Die Angabe zu § 114¢ wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,»3 114c Richtlinien zur Verldngerung des Priifrhythmus in vollstationéren, teilstationdren und ambu-
lanten Einrichtungen bei guter Qualitét und zur Veranlassung unangemeldeter Priifungen; Be-
richtspflicht®.

Nach der Angabe zu § 118 wird die folgende Angabe eingefiigt:

,»§ 118a Malgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungserméchtigung™.
Die Angabe zu § 122 wird gestrichen.

Vor der Angabe zu § 123 wird die folgende Angabe eingefligt:

»$ 122 Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung™.

Nach der Angabe zu § 125b wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 125¢ Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergiitung

§ 125d Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung stationérer Pfle-
geeinrichtungen®.

Nach der Angabe zu § 146 wird die folgende Angabe eingefiigt:

,»,§ 146a Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher Genossen-
schaften, Diakonissen und dhnlichen Personen in ordensinterner Pflege®.

§ 5 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In der Uberschrift wird nach der Angabe ,,Pflegeeinrichtungen* die Angabe ,,und in der hiuslichen
Pflege™ eingefiigt.

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Pflegekassen sollen den Zugang zu den in § 20 Absatz 4 Nummer 1 des Fiinften Buches
genannten Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention fiir in der sozialen Pfle-
geversicherung versicherte Pflegebediirftige in héuslicher Pflege unterstiitzen, indem sie Vorschlédge
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Stirkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Féhigkeiten der Pflegebediirftigen entwickeln sowie die Umsetzung dieser Vorschldge unterstiit-
zen. Bei der Entwicklung und Umsetzung dieser Vorschlidge sind Pflegebediirftige sowie, falls sie im
Einzelfall an der Versorgung mitwirken, ambulante Pflegeeinrichtungen zu beteiligen. Teil der Umset-
zung soll sein:

1.  die fachliche Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten und ihrer Angehori-
gen sowie ihrer Pflegepersonen beziiglich der Moglichkeiten, die mittels Gesundheitsforderung
und Pravention zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheit-
lichen Ressourcen und Fahigkeiten bestehen, sowie

2. eine Priaventionsempfehlung durch Pflegefachpersonen oder durch gemif3 § 7a Absatz 3 Satz 2
qualifizierte Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.

Zur Unterstiitzung der in Satz 3 genannten Umsetzung sollen die Pflegekassen eine Bedarfserhebung
hinsichtlich praventiver und gesundheitsférdernder Maflnahmen durchfiihren. Im Zusammenhang mit
einer Beratung nach den §§ 7a und 7¢, mit einer Leistungserbringung nach § 36 oder mit einem Bera-
tungsbesuch nach § 37 Absatz 3 kann eine Empfehlung fiir die in § 20 Absatz 4 Nummer 1 des Fiinften
Buches genannten Leistungen zur verhaltensbezogenen Prévention ausgesprochen werden. Die Be-
darfserhebung, die Beratung und die Praventionsempfehlung sollen frithestmdglich nach Feststellung
der Pflegebediirftigkeit unter Beriicksichtigung der Empfehlungen nach § 18b und auch wiahrend fort-
bestehender Pflegebediirftigkeit erfolgen. Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11 Absatz 1
bleiben unberiihrt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhéngigen
Sachverstandes die Kriterien fiir die Verfahren nach den Satzen 1 bis 3 fest, insbesondere hinsichtlich
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des Inhalts, der Methodik, der Qualitét, der wissenschaftlichen Evaluation und der Messung der Errei-
chung der mit den Mafinahmen verfolgten Ziele.*

In Absatz 2 Satz 1, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 wird jeweils die Angabe ,,Absatz 1* durch die
Angabe ,,den Absdtzen 1 und 1a“ ersetzt.

In Absatz 5 wird die Angabe ,,und* durch die Angabe ,,bis* ersetzt.
Absatz 7 wird gestrichen.

§ 7a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

d)

Absatz 1 Satz 8 wird gestrichen.
Absatz 3 Satz 2 und 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Die Pflegekassen setzen fiir die personliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflege-
beraterinnen entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachpersonen, Sozialversi-
cherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2 genannten
Parteien Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterin-
nen und Pflegeberatern ab.*

Absatz 7 Satz 4 wird gestrichen.
Absatz 8 wird durch den folgenden Absatz 8 ersetzt:

»(8) Die Pflegekassen stellen eine angemessene Beratung ihrer Versicherten sicher. Die Pflege-
kassen im Land kénnen hierfiir einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen zur kassenarteniibergrei-
fenden Organisation der Pflegeberatung im Land und zur Abstimmung und Zuordnung der Beratungs-
strukturen zu bestimmten rdumlichen Einzugsbereichen treffen; sie konnen diese Aufgabe auch an die
Landesverbénde der Pflegekassen iibertragen. Die Pflegekassen kdnnen sich zur Wahrnehmung ihrer
Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeits-
teiligen Organisation von Beratungsaufgaben anderer Tréger beteiligen; die Neutralitdt und Unabhén-
gigkeit der Beratung sind zu gewéhrleisten. Die Pflegekassen konnen ihre Beratungsaufgaben nach die-
sem Buch auch ganz oder teilweise auf Dritte iibertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt unberiihrt.

§ 7b Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,38a“ durch die Angabe ,,38 und die Angabe ,,45¢* durch die Angabe
,,45f bis 45h* ersetzt.

In § 7c Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkrifte durch die Angabe ,,Pflegefachperso-
nen* ersetzt.

§ 8 wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz 3b wird der folgende Absatz 3¢ eingefligt:

»(3¢) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen wissenschaftliche Expertisen zur konkreten Ausgestaltung und Weiterentwicklung
der Inhalte von Leistungen nach diesem und nach dem Fiinften Buch, die durch Pflegefachpersonen
jeweils abhingig von ihren Kompetenzen erbracht werden konnen. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmen im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium flir Gesundheit und unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Bildung, Familie,
Senioren, Frauen und Jugend nach Anhdrung der mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene die Dauer, Inhalte und das Nahere zur Durchfiithrung von wissenschaftlichen Expertisen
nach Satz 1. Die Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher Expertisen erfolgt im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Bildung,
Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Bei der Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher Exper-
tisen sowie bei ihrer Durchfithrung ist sicherzustellen, dass die Auftragnehmer die fachliche Expertise
der mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene in geeigneter Art und Weise ein-
beziehen. Weitere relevante Fachexpertinnen und Fachexperten sowie Fachorganisationen sollen an der
Erstellung der Expertisen beteiligt werden. Fiir die Umsetzung der Aufgaben nach den Sétzen 1 bis 5
werden dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
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fiir die Jahre 2026 bis 2031 Fordermittel von insgesamt 10 Millionen Euro bereitgestellt. Die gesetzli-
chen Krankenkassen tragen an den Ausgaben fiir die Fordermittel einen Anteil von 50 Prozent; § 150
Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Das Néhere iiber das Verfahren zur Auszahlung der Mittel
regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung durch Vereinbarung.*

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,Pflegefachkréfte* durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,,Pflegefachkraft* durch die Angabe ,,Pflegefachperson ersetzt.

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sitze 4 und 5 werden durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Forderfahig sind alle MaBlnahmen der Pflegeeinrichtungen, die das Ziel haben, die Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf, insbesondere fiir ihre in der Pflege und Betreuung titigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zu verbessern; dazu gehdren insbesondere

1.

individuelle und gemeinschaftliche Betreuungsangebote, die auf die besonderen Arbeitszei-
ten von Pflegekréften ausgerichtet sind, sowie weitere Mafnahmen zur Entlastung insbeson-
dere der in der Pflege und Betreuung titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

MaBnahmen zur Riickgewinnung von Pflege- und Betreuungspersonal,

MaBnahmen zur Verbesserung der Arbeitszeitgestaltung und Dienstplangestaltung, ein-
schlieBlich Maflnahmen im Zusammenhang mit lebensphasengerechten Arbeitszeitmodellen,
Personalpools sowie weiteren betrieblichen Ausfallkonzepten,

MaBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit und zwischen den Beschéftigten,

MalBnahmen zur personzentrierten und kompetenzorientierten Personalentwicklung unter Be-
riicksichtigung der Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen, einschlieBlich der
Entwicklung und Umsetzung von Delegationskonzepten, der Personalqualifizierung und der
Fithrung,

MafBnahmen zur Verbesserung der Kommunikation mit Kunden,
MaBnahmen zur Schaffung einer familienfreundlichen Unternehmenskultur sowie

MalBnahmen zur betrieblichen Integration von Pflege- und Betreuungspersonal aus dem Aus-
land.

Die MaBnahmen im Sinne des Satzes 1 umfassen jeweils alle erforderlichen Mallnahmen zur be-
trieblichen Umsetzung, insbesondere die Bedarfsanalyse, Konzeptentwicklung, Personal- und Or-
ganisationsentwicklung, Schulung und Weiterbildung der Fiihrungskréfte und Beschéftigten sowie
die Begleitung der Umsetzung. Ab dem 1. Juli 2023 sind folgende jahrliche Forderzuschiisse mog-

lich:
1.

bei Pflegeeinrichtungen mit bis zu 25 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Leistungen in
der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, in Hohe von bis zu 10 000 Euro;
dabei werden bis zu 70 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fiir eine Mafinahme veraus-
gabten Mittel gefordert;

bei Pflegeeinrichtungen ab 26 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die Leistungen in der
Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, in Hohe von bis zu 7 500 Euro; dabei
werden bis zu 50 Prozent der durch die Pflegeeinrichtung fiir eine MaBnahme verausgabten
Mittel gefordert.

bb) Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die in den Sétzen 1 und 2 genannten Betrdge sollen unter Berilicksichtigung der Zahl der Pflege-
einrichtungen auf die Lander aufgeteilt werden.*

cc) Indem neuen Satz 11 wird die Angabe ,,Satz 4 durch die Angabe ,,Satz 6 ersetzt.
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dd) In dem neuen Satz 15 wird die Angabe ,,Satz 12* durch die Angabe ,,Satz 14 ersetzt.
§ 8a Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

,»(5) Empfehlungen der Ausschiisse nach den Absitzen 1 bis 3 zur Weiterentwicklung der Versorgung
sind von den Vertragsparteien nach dem Siebten Kapitel beim Abschluss der Versorgungs- und Rahmenver-
trage und von den Vertragsparteien nach dem Achten Kapitel beim Abschluss der Vergiitungsvertrige zu
beachten.*

§ 9 Satz 2 wird durch die folgenden Séitze ersetzt:

,»Das Néhere zur Planung und zur Férderung der Pflegeeinrichtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Die
Lander konnen bestimmen, ob eine kommunale Pflegestrukturplanung vorzusehen ist und inwieweit die
Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a Absatz 3, sofern diese bestehen, als Bestandteil der kommunalen
Pflegestrukturplanung anzusehen sind. Durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und in welchem
Umfang eine im Landesrecht vorgesehene und an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Pflegebediirf-
tigen orientierte finanzielle Unterstiitzung der Pflegebediirftigen bei der Tragung der ihnen von den Pflege-
einrichtungen berechneten betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen oder eine finanzielle Unterstiit-
zung der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen als For-
derung gilt.“

In § 10 Absatz 1 wird die Angabe ,,ab 2016 durch die Angabe ,,ab 2029 ersetzt.
§ 11 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

»Dies schliefit die Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen fiir die Erbringung von Leis-
tungen nach diesem Buch ein. Pflegefachpersonen im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die {iber
eine Erlaubnis nach den §§ 1 oder 58 Absatz 1 oder 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflege-
berufegesetzes verfiigen.*

b) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefligt:

»(1a) Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie be-
triebliche Interessenvertretungen in die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Konzepten zur De-
legation von Leistungen von Pflegefachpersonen auf Pflegefachassistenzpersonen sowie auf Pflege-
hilfskrifte und anderes Personal, das Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen er-
bringt, einzubeziehen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind iiber vorhandene Konzepte zu infor-
mieren und im Bedarfsfall zu schulen.*

§ 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die Pflegekassen bilden zur Durchfithrung der ihnen gesetzlich iibertragenen Aufgaben ortliche und
regionale Arbeitsgemeinschaften.*

b) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Die Pflegekassen stellen ihnen zur Verfiigung stehende nicht personenbezogene Versor-
gungsdaten zur Entwicklung der regionalen pflegerischen Versorgungssituation regelméBig den zustan-
digen Gebietskorperschaften zur Unterstiitzung bei ihren Aufgaben nach § 9 bereit. Dabei sind auch
relevante nicht personenbezogene Daten der Krankenkassen sowie die Informationen nach § 73a Ab-
satz 2 zu beriicksichtigen. Die Aufgabe nach Satz 1 kann auch auf die Landesverbédnde der Pflegekassen
iibertragen werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Lander und die kommunalen Spit-
zenverbdnde auf Bundesebene vereinbaren unter Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der
tiberortlichen Triger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe Empfehlungen zu Umfang und Struk-
tur der Daten, zu geeigneten Indikatoren, zum Turnus der Evaluationen, zur Kostentragung und zur
Datenaufbereitung. Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit im Benehmen mit dem Bundesministerium filir Arbeit und Soziales. Sie sind dem Bundesministe-
rium flir Gesundheit bis zum ... [einsetzen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten geméal3 Artikel 14
Absatz 1] vorzulegen.*
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¢) Der bisherige Absatz 2 wird zu Absatz 3.
Nach § 15 Absatz 7 wird der folgende Absatz 8 eingefligt:

,»(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizini-
schen Dienstes Bund einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhéngiger wissenschaftlicher Grundlage zu
erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begutach-
tungsinstrument nach den Absétzen 1 bis 7, einschlie8lich der Beurteilung der Wirkung der zur Ermitt-
lung des Grades der Pflegebediirftigkeit zu verwendenden Bewertungssystematik, sowie Vorschlige
zur moglichen Weiterentwicklung des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersuchung der Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen seit 2017 unter Beriicksichtigung insbesondere von

a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,
b) demographischen Faktoren und
c) soziodkonomischen Einfliissen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fiir die Erstellung des Berichts Mittel nach § 8 Absatz 3
einsetzen.*

§ 17 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,Verbiande der Pflegeberufe auf Bundesebene® durch die Angabe
»mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

b) In Absatz 1a Satz 3 wird die Angabe ,,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene durch die Angabe
»mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

§ 17a wird durch den folgenden § 17a ersetzt:

»§ 17a
Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 31. Juli 2026 in Richtlinien Folgendes
fest:

1. in welchen Féllen und fiir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 Absatz 1
Satz 1 dienen, die Notwendigkeit oder die Erforderlichkeit der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder
Hilfsmitteln, die von Pflegefachpersonen, gestaffelt nach Qualifikationsniveau, empfohlen werden,
nach § 40 Absatz 6 Satz 2 vermutet wird sowie

2. das Néhere zum Verfahren der Empfehlung geméfl § 40 Absatz 6 durch die Pflegefachperson bei der
Antragstellung.

Dabei ist der nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches vereinbarte Katalog zu beachten.
Den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene ist unter Ubermittlung der hierfiir er-
forderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung iiber die Inhalte der
Richtlinien Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.

(2) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien sind alle
drei Jahre zu iiberpriifen und in geeigneten Zeitabstdnden an den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse anzupassen; fiir diese Verfahren gilt Absatz 1 Satz 3 entsprechend.
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(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen evaluiert die in den Richtlinien festgelegten Verfahren
in fachlicher und wirtschaftlicher Hinsicht, insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen auf die Qualitit und
Sicherheit der Versorgung und hinsichtlich Wirtschaftlichkeitsaspekten, unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes Bund sowie der maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2029
einen Bericht {iber die Ergebnisse der Evaluation vor.*

§ 18a Absatz 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkréfte* durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen ersetzt.
b) In Satz 3 wird die Angabe ,,Pflegefachkréften” durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen® ersetzt.
§ 18c wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Ist im Fall des § 18a Absatz 5 eine Mitteilung unmittelbar an das Krankenhaus, die stationédre Rehabi-
litationseinrichtung oder das Hospiz zuléssig, hat diese unverziiglich in gesicherter elektronischer Form
zu erfolgen.”

b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Brteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid {iber den Antrag nicht innerhalb von 25 Ar-
beitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Absatz 5 und 6 genannten ver-
kiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf spétestens
innerhalb von 15 Arbeitstagen fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung 70 Euro und
danach fiir jede weitere begonnene Woche der Fristliberschreitung unverziiglich 70 Euro an den
Antragsteller zu zahlen.*

bb) Satz 4 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Liegt ein Verzogerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der
Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzogerungsgrund weggefallen ist. Wird durch den
Eintritt des Verzogerungsgrundes eine erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist
der Lauf der Frist nach Satz 1 bis zum Ablauf von 15 Arbeitstagen nach Kenntnis des Medizini-
schen Dienstes oder der Pflegekasse iiber den Wegfall des Verzogerungsgrundes gehemmt.*

§ 18e wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird nach der Angabe ,,Pflegekassen” die Angabe ,,oder dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen fiir seine Mitgliedskassen® eingefiigt.

b) Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,»(0) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt bis zum 30. Juni 2026 fachlich unabhingige wis-
senschaftliche Einrichtungen oder fachlich unabhingige Sachverstindige mit der Durchfithrung eines
Modellvorhabens nach den Absétzen 1 bis 5. In dem Modellvorhaben ist zu priifen,

1. unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Pflegefachpersonen, die Leistungen nach
diesem oder nach dem Fiinften Buch erbringen, mit der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des
Begutachtungsverfahrens nach den §§ 18, 18a, 18bund 142a hinsichtlich der von ihnen versorgten
Personen beauftragt werden kdnnen,

2. ob und inwieweit sich die Feststellungen und Empfehlungen der in der Versorgung téitigen Pfle-
gefachpersonen von den gutachterlichen Feststellungen und Empfehlungen des Medizinischen
Dienstes, insbesondere hinsichtlich des festzustellenden Pflegegrads, bezogen auf vergleichbare
Gruppen von Pflegebediirftigen unterscheiden und

3. ob die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und die Empfehlung eines Pflegegrads sowie weitere
Feststellungen und Empfehlungen durch Pflegefachpersonen zukiinftig regelhaft erfolgen sollen
und wie die regelhafte Durchfiihrung von Feststellungen und Empfehlungen zur Pflegebediirftig-
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keit durch in der Versorgung titige Pflegefachpersonen zukiinftig umgesetzt werden kann, insbe-
sondere

a) fiir welche Antrags- und Versorgungssituationen eine Ubernahme von Aufgaben im Sinne
von Nummer 1 in Betracht kidime,

b) welche nach § 18b zu treffenden Feststellungen und Empfehlungen fiir welche Gruppen von
Pflegebediirftigen durch in der Versorgung titige Pflegefachpersonen getroffen werden konn-
ten und

c) welche Verdnderungen im Verfahren der Begutachtung unter Bezugnahme auf die Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1 Satz 1 dafiir erforderlich wéren; es ist gesondert darauf einzugehen,
wie die Begutachtung neutral und unabhéngig erfolgen kann.

Die Medizinischen Dienste sind bei der Durchfithrung des Modellvorhabens zu beteiligen. Der Medi-
zinische Dienst Bund hat einen Zwischenbericht und einen Abschlussbericht zu verfassen. Der Zwi-
schenbericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit innerhalb eines Monats nach Fertigstellung
vorzulegen. Der Abschlussbericht hat eine abschlieBende und begriindete Empfehlung zu beinhalten
und ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2028 vorzulegen.*

17a. § 25 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

18.

»(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder

von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehorigen

1.
2.

ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

nicht nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig
sind,

nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert sind,

nicht hauptberuflich selbstindig erwerbstitig sind und

kein Gesamteinkommen haben, das regelmifig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrof3e
nach § 18 des Vierten Buches iiberschreitet.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte
sowie § 10 Absatz 1 Satz 3 bis 8 des Fiinften Buches gelten entsprechend.*

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 3a wird gestrichen.
bb) Nach Nummer 13 werden die folgenden Nummern 14 und 15 eingefiigt:
,»14. zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 451),

15. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung
gemdl § 92¢ (§ 45h),.

cc) Die bisherige Nummer 14 wird zu Nummer 16.
In Absatz 1b wird jeweils die Angabe ,,§ 45¢*“ durch die Angabe ,,§ 45g* ersetzt.
Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefiigt:

»(5) In stationdren Pflegeeinrichtungen schlieBen die Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege nach diesem Buch die in § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 des Fiinften Buches genannten Leis-
tungen ein, wenn diese durch in § 15a des Fiinften Buches genannte Pflegefachpersonen im Rahmen
der Beschiftigung der Pflegefachpersonen bei der Pflegeeinrichtung erbracht werden. Satz 1 gilt nicht,
soweit die Leistungen im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung nach dem Fiinften Buch erbracht
werden.*
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19. § 28a wird wie folgt geéndert:

20.

21.

22.

a)
b)
c)

d)

a)
b)

©)

a)

b)

a)

Nummer 3 wird gestrichen.

Die Nummern 4 bis 12 werden zu den Nummern 3 bis 11.

Nach der neuen Nummer 11 wird die folgende Nummer 12 eingefiigt:

,12. zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen gemal § 45f,.
Nummer 13 wird durch die folgenden Nummern 13 und 14 ersetzt:

,»13. die Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen gemél § 45g nach
Malfigabe von § 28 Absatz 1b,

14. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung ge-
mif § 92c¢, soweit die Leistungen gemidl § 45h bei Pflegegrad 1 zur Anwendung kommen.*

§ 34 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Nummer 1 Satz 2 wird die Angabe ,,sechs durch die Angabe ,,acht™ ersetzt.
In Absatz 2 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,vier* durch die Angabe ,,acht* ersetzt.
Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht
1.  fiir die Dauer der hduslichen Krankenpflege,

2. bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten von bis zu acht Wochen im Kalender-
jahr,

bei Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr sowie

4. in den ersten acht Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren
Leistung zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation.*

§ 36 wird wie folgt geéndert:

Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Der Anspruch auf hidusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat
1. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 796 Euro,
2. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 497 Euro,
3. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1 859 Euro,
4. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 2 299 Euro.*
Nach Absatz 4 Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Dabei sind auch Kooperationen mit Anbietern haushaltsnaher Dienstleistungen moglich.*

§ 37 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
»Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat

1. 347 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
2. 599 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
3. 800 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
4. 990 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.
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Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben halbjéhrlich
einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen; Pflegebediirftige der Pflegegrade 4 und 5
konnen vierteljéhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit in Anspruch nehmen.*

Absatz 3a wird durch den folgenden Absatz 3a ersetzt:

»(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der Sicherung der Qualitit der hduslichen Pflege sowie der
regelméBigen Hilfestellung und der praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hduslich Pflegen-
den. Wird im Rahmen der Beratung festgestellt, dass zur Starkung der Selbstindigkeit oder zur Sicher-
stellung der Versorgung des Pflegebediirftigen oder zur Entlastung der hduslich Pflegenden aus pflege-
fachlicher Sicht weitere MaBBnahmen erforderlich oder zweckdienlich sind, so sind der Pflegebediirftige
und die hiuslich Pflegenden im Sinne einer planvollen Unterstlitzung unter Beriicksichtigung der je-
weiligen Pflegesituation und zur Vermeidung schwieriger Pflegesituationen insbesondere hinzuweisen
auf

1. die Auskunfts-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote des fiir sie zustédndigen Pflegestiitzpunk-
tes,

2. die Pflegeberatung nach § 7a einschlieBlich der Moglichkeit der Erstellung eines Versorgungs-
plans,

3. die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45, auch in der hiuslichen Umge-
bung des Pflegebediirftigen, und

4. sonstige geeignete Beratungs- oder Hilfsangebote.

Die Beratungsperson soll der jeweiligen Pflegesituation entsprechende Empfehlungen zur Inanspruch-
nahme der in Satz 2 genannten Mdglichkeiten oder zu deren Kombination aussprechen und diese Emp-
fehlungen mit Einwilligung des Pflegebediirftigen in den Nachweis iiber einen Beratungsbesuch nach
Absatz 4 aufnehmen. Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebediirftigen und die sie héuslich
Pflegenden bei der Inanspruchnahme der in Satz 2 genannten Mdglichkeiten zeitnah zu unterstiitzen.*

In Absatz 3b Nummer 3 wird die Angabe ,,Pflegefachkraft durch die Angabe ,,Pflegefachperson* er-
setzt.

Absatz 3¢ wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Vergiitung fiir die Beratung nach Absatz 3 einschlieflich damit verbundener betriebsnotwen-
diger Investitionsaufwendungen ist von der zustdndigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten
von dem zustindigen privaten Versicherungsunternechmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von dem zusténdigen Beihilfetriager.*

bb) In Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,Pflegefachkraft* durch die Angabe ,,Pflegefachperson ersetzt.
Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkrifte* durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen® ersetzt.
bb) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingefligt:

,Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflegefachperso-
nen iibermitteln den in Satz 1 genannten Stellen das Nachweisformular im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentridgern; das Nahere zum Verfahren regeln
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung . V. im Einvernehmen mit den Verbénden der Leistungserbringer.*

Absatz 5a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V. Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und standardisierten Dokumentation der Er-
kenntnisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch, einschlielich der Erkenntnisse zu der Umsetzung der
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Empfehlungen nach Absatz 3a Satz 3 und 4, durch die Pflegekasse oder das private Versicherungsun-
ternehmen.*

23. § 38a wird gestrichen.

23a. § 39 Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Eine vorherige Antragstellung vor Durchfiihrung der Ersatzpflege ist nicht erforderlich; die Ubernahme der
Ersatzpflegekosten setzt voraus, dass ein Antrag auf Erstattung unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf
des Kalenderjahres gestellt wird, das auf die jeweilige Durchfiihrung der Ersatzpflege folgt.

24. In § 39a wird die Angabe ,,, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
nach § 78a Absatz 5 Satz 6 festgestellt hat,* gestrichen.

25. § 40 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

¢)

d)

e)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,Pflegefachkraft™ durch die Angabe ,,Pflegefachperson‘ ersetzt.
Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel diirfen monatlich
den Betrag von 42 Euro nicht iibersteigen.*

Absatz 4 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Die Zuschiisse diirfen einen Betrag in Hohe von 4 180 Euro je Mafinahme nicht iibersteigen. Leben
mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung, diirfen die Zuschiisse fiir Malnahmen zur
Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Héhe von 4 180 Euro je Pflegebediirf-
tigem nicht iibersteigen. Der Gesamtbetrag je Malinahme nach Satz 3 ist auf 16 720 Euro begrenzt und
wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstrager der Anspruchsbe-
rechtigten aufgeteilt.*

Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,»(0) Pflegefachpersonen kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach § 36, nach den §§ 37
und 37c¢ des Fiinften Buches sowie im Rahmen der Beratungseinsétze nach § 37 Absatz 3 konkrete
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Wird ein Pflegehilfsmittel
oder ein Hilfsmittel, das den Zielen von Absatz 1 Satz 1 dient, von einer Pflegefachperson bei der An-
tragstellung empfohlen, werden unter den in den Richtlinien nach § 17a festgelegten Voraussetzungen
die Notwendigkeit der Versorgung nach Absatz 1 Satz 2 und die Erforderlichkeit der Versorgung nach
§ 33 Absatz 1 des Fiinften Buches vermutet. Die Empfehlung der Pflegefachperson darf bei der Antrag-
stellung nicht dlter als zwei Wochen sein. Einer vertragsérztlichen Verordnung geméaf3 § 33 Absatz Sa
des Fiinften Buches oder einer Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 des
Fiinften Buches bedarf es bei Vorliegen einer Empfehlung nach Satz 1 nicht. Die Empfehlung der Pfle-
gefachperson fiir ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatz 1 Satz 1 dient, ist
der Kranken- oder Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in Textform zu libermitteln.
In welchen Féllen und fiir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel die Notwendigkeit oder Erforder-
lichkeit der Versorgung nach Satz 2 vermutet wird sowie das Ndhere zum Verfahren der Empfehlung
durch die Pflegefachperson bei Antragstellung, bestimmt sich nach den Festlegungen in den Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen gemdl3 § 17a.*

In Absatz 7 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,Pflegefachkraft* durch die Angabe ,,Pflegefachper-
son‘ ersetzt.

26. § 40a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz la Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Digitale Pflegeanwendungen im Sinne des Absatzes 1 sind auch solche Anwendungen, die pflegende
Angehorige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstiitzen und entweder die héusliche Versor-
gungssituation des Pflegebediirftigen stabilisieren oder pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamt-
lich Pflegende entlasten.*
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b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,,Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 78a Absatz 3 auf-
genommen sind, und wird ab dem von den Vertragsparteien vereinbarten Zeitpunkt fiir die Geltung
der Vergiitungsvereinbarung wirksam.

bb) Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Innerhalb der Frist hat die Pflegekasse eine Priifung vorzunehmen und eine unbefristete Bewilli-
gung zu erteilen, wenn die Priifung ergibt, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die
Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung geméaB den Absétzen 1 oder 1a
bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird.*

§ 40b Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Bewilligt die Pflegekasse die Versorgung mit einer oder mehreren digitalen Pflegeanwendungen,
so hat die pflegebediirftige Person Anspruch auf

1. die Erstattung von Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 40a bis zur Hohe von insge-
samt 40 Euro im Kalendermonat und

2. ergénzende Unterstiitzungsleistungen durch ambulante Pflegeeinrichtungen nach § 39a bis zur Hohe
von insgesamt 30 Euro im Kalendermonat.*

§ 41 Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Der Anspruch auf teilstationédre Pflege umfasst je Kalendermonat
1. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 721 Euro,
2. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 357 Euro,
3. fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 685 Euro,
4. fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 2 085 Euro.*
§ 43 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Der Anspruch betrégt je Kalendermonat

1. 805 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,

2. 1319 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,

3. 1855 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

4. 2096 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.
b) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Waihlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationire Pflege, erhalten sie fiir die in Ab-
satz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Héhe von 131 Euro monatlich.*

In § 43a Satz 2 wird die Angabe ,,266 Euro* durch die Angabe ,,278 Euro* ersetzt.
§ 43¢ Satz 6 und 7 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Die Pflegekasse berechnet ab dem 1. Juli 2026 den Leistungszuschlag auf Grundlage von Informationen
der vollstationdren Pflegeeinrichtung, die die pflegebediirftige Person versorgt. Art und Umfang der an die
Pflegekasse zu iibermittelnden Informationen werden im Rahmen der Festlegungen nach § 105 Absatz 2
Satz 1 bestimmt. Die Pflegekasse entrichtet den berechneten Leistungszuschlag gegeniiber der Pflegeein-
richtung. Die Pflegeeinrichtung stellt der von ihr versorgten pflegebediirftigen Person den verbleibenden
Eigenanteil in Rechnung.*
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§ 44a wird wie folgt geéndert:

Nach Absatz 1 Satz 6 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Verstirbt der Pflegebediirftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschiisse nach Satz 1 bis zum
Ende der Pflegezeit gewéhrt.“

In Absatz 3 Satz 3 wird nach der Angabe ,,Bescheinigung® die Angabe ,,oder der Bescheinigung einer
Pflegefachperson® eingefiigt.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Vierten Kapitels wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

,,Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag; Weitere Leistungen bei hiuslicher Pflege; Forderung der
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, des Ehrenamts, der Selbsthilfe und
der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken®.

§ 45b Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegebediirftige in héuslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu
131 Euro monatlich.*

a)

b)

d)

§ 45¢ wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sitze 3 und 4 werden gestrichen.

bb) In dem neuen Satz 3 wird nach der Angabe ,,gewiéhrleisten* die Angabe ,,; eine Forderung kann
dabei auch zur Herstellung oder Verbesserung der Barrierefreiheit erfolgen eingefiigt.

Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Im Rahmen der Férderung von Modellvorhaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen ins-
besondere modellhaft Moglichkeiten einer Weiterentwicklung und einer wirksamen Vernetzung der
erforderlichen Hilfen fiir an Demenz erkrankte Pflegebediirftige und andere Gruppen von Pflegebediirt-
tigen, deren Versorgung in besonderem Mal3e der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen
Regionen erprobt werden. Das schliefit auch Pflegebediirftige am Lebensende mit ein. Ebenso sollen
insbesondere Moglichkeiten einer Versorgung von Pflegebediirftigen iiber Nacht weiterentwickelt und
erprobt werden. Dabei konnen jeweils auch stationdre Versorgungsangebote beriicksichtigt werden. Die
Modellvorhaben sind auf ldngstens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden.
Fiir die Modellvorhaben sind eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit
im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden, konnen diese nur mit Ein-
willigung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.*

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,Verbinde der Behinderten und Pflegebediirftigen* durch die An-
gabe ,,Verbiande der Menschen mit Behinderungen, der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen und
vergleichbar Nahestehenden® ersetzt.

Nach Absatz 8 Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. und im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit sowie dem
Bundesamt fiir Soziale Sicherung Festlegungen fiir das Verfahren zur Abwicklung der Férderung, ins-
besondere zur Erteilung der Forderzusagen, zur Authebung von Forderentscheidungen und zur Riick-
forderung von Fordermitteln zugunsten des Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung, beschlie-
Ben. Die Lander sind vor dem Beschluss anzuhdren und ihr Vorbringen ist zu beriicksichtigen. Soweit
Belange von Fordermittelempfangenden betroffen sind, sind auch die Verbande der Menschen mit Be-
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hinderungen, der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen und vergleichbar Nahestehenden auf Bun-
desebene vor dem Beschluss anzuhdren.*

e) Absatz 9 wird gestrichen.
§ 45d wird durch die folgenden §§ 45d und 45¢ ersetzt:

»§ 45d
Forderung der Selbsthilfe in der Pflege, Verordnungserméchtigung

(1) Zum Auf- und Ausbau und zur Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebediirftigen sowie von deren Angehorigen und vergleichbar
Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben, werden je Kalenderjahr Fordermittel im Umfang von 0,21 Euro pro
in der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung Versichertem zur Verfligung
gestellt. Im Rahmen der Forderung der Selbsthilfe konnen auch digitale Anwendungen beriicksichtigt wer-
den, sofern diese den geltenden Anforderungen an den Datenschutz entsprechen und die Datensicherheit
nach dem Stand der Technik gewéhrleisten; eine Forderung kann dabei auch zur Herstellung oder Verbesse-
rung der Barrierefreiheit erfolgen.

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne dieser Vorschrift sind freiwillige, neutrale, unabhéngige und nicht
gewinnorientierte Zusammenschliisse von Personen, die entweder aufgrund eigener Betroffenheit oder als
Angehorige oder vergleichbar Nahestehende das Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige Unter-
stiitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum biirgerschaftlichen
Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebediirftigen sowie von deren Angehorigen
und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen sind die Zusammenschliisse von
Selbsthilfegruppen in Verbinden. Selbsthilfekontaktstellen sind ortlich oder regional arbeitende professio-
nelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von
Pflegebediirftigen sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern.

(3) Von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Fordermitteln werden zur Férderung der in Absatz 1 ge-
nannten Zwecke Mittel im Umfang von 0,16 Euro pro Versichertem nach dem Konigsteiner Schliissel auf
die Lander aufgeteilt, um Zuschiisse zu finanzieren, die eine Forderung durch das jeweilige Land oder die
jeweilige kommunale Gebietskorperschaft ergéinzen. Der Zuschuss aus den Mitteln der sozialen Pflegever-
sicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung wird dabei jeweils in Hohe von 75 Prozent der For-
dermittel gewéhrt, die fiir die einzelne FérdermaBnahme insgesamt geleistet werden.

(4) Vonden in Absatz 1 Satz 1 genannten Fordermitteln werden Mittel im Umfang von 0,05 Euro pro
Versichertem zur Verfiigung gestellt, um bundesweite Tétigkeiten und Strukturen von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen zu fordern sowie um Griindungszuschiisse fiir neue Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen zu gewéhren, ohne dass es einer Mitfinanzierung durch ein Land
oder durch eine kommunale Gebietskorperschaft bedarf; die Gewédhrung insbesondere von Griindungszu-
schiissen im Rahmen einer Forderung nach Absatz 3 bleibt davon unberiihrt. Die Forderung nach Satz 1 ist
von den Selbsthilfegruppen, -organisationen oder -kontaktstellen unmittelbar beim Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zu beantragen. Durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen soll eine Bewilligung der
Fordermittel in der Regel jeweils fiir einen Zeitraum von flinf Jahren, mindestens aber flir einen Zeitraum
von drei Jahren erfolgen, es sei denn, dass sich aus dem Antrag oder den Besonderheiten des Einzelfalls ein
kiirzerer Forderzeitraum ergibt. Nach emeuter Antragstellung kann eine Forderung fiir bundesweite Téatig-
keiten und Strukturen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen erneut bewilligt werden.
Um eine sachgerechte Verteilung der Fordermittel zu gewahrleisten, kann der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen gemeinsam mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. Kriterien zur Vergabe der
Fordermittel beschlieBen. Im Rahmen der Entwicklung der Kriterien sind die in der Selbsthilfe titigen Ver-
biande der Menschen mit Behinderungen, der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen und vergleichbar
Nahestehenden zu beteiligen. Der Beschluss der Kriterien bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums
fiir Gesundheit. Die Einzelheiten zu den Voraussetzungen, Zielen, Inhalten und der Durchfiihrung der For-
derung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel werden im Ubrigen in den Empfehlungen nach
§ 45c Absatz 7 festgelegt.
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(5) Fiir die Forderung der Selbsthilfe in der Pflege werden die Vorgaben des § 45¢ und das dortige
Verfahren entsprechend angewendet, das schlief3t eine entsprechende Anwendung von § 45¢ Absatz 2 Satz 3
und 4, Absatz 6 Satz 2 bis 9, Absatz 7 Satz 1 bis 4 und Absatz 8 ein. Die Landesregierungen werden erméch-
tigt, durch Rechtsverordnung das Nahere iiber die Umsetzung der in entsprechender Anwendung des § 45¢
Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen zur Férderung der Selbsthilfe in der Pflege zu bestimmen, soweit die
Empfehlungen sich auf Inhalte einer Forderung im Rahmen des Absatzes 3 beziehen.

(6) Eine Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, soweit fiir dieselbe
Zweckbestimmung eine Forderung nach § 20h Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches erfolgt.

§ 45¢
Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

(1) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und deren Angehori-
gen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen sowie zur Starkung der Pravention nach § 5 werden
aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung je Kalenderjahr 20 Millionen Euro bereitge-
stellt, um die strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken nach Absatz 2 zu fordern. § 45¢ Ab-
satz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Fordermittel, die in dem jeweiligen Kalenderjahr nicht in Anspruch genom-
men worden sind, erhohen im Folgejahr das Fordervolumen nach Satz 1. Folgende Summen an Férdermitteln
konnen fiir die Finanzierung einer Geschiftsstelle sowie fiir die wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung nach Absatz 5 verwendet werden:

1. im Jahr 2026 bis zu 200 000 Euro,

2. im Jahr 2027 bis zu 300 000 Euro,

3. im Jahr 2028 bis zu 400 000 Euro und

4. in den Jahren 2029 bis 2031 bis zu hochstens 500 000 Euro jahrlich.

(2) Die in Absatz 1 genannten Mittel konnen fiir die finanzielle Beteiligung von Pflegekassen an re-
gionalen Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die
an der Versorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung
vernetzen. Die Forderung der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich die Pflegekassen
einzeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten Kosten beteiligen.
Den Kreisen und kreisfreien Stadten und den Bezirken der Stadtstaaten Berlin und Hamburg, den Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie den organisierten Gruppen ehren-
amtlich tétiger sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des § 45¢
Absatz 4 ist in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an der geforderten strukturierten regionalen
Zusammenarbeit zu ermdglichen. Fiir private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiihren, gelten die Sitze 1 bis 3 entsprechend.

(3) Gefordert werden konnen
1. je Kreis oder kreisfreier Stadt mit unter 500 000 Einwohnern bis zu zwei regionale Netzwerke,
2. je Kreis oder kreisfreier Stadt ab 500 000 Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke,

3. inden Stadtstaaten, die nur aus einer kreisfreien Stadt bestehen, pro Bezirk bis zu zwei regionale Netz-
werke.

Der Forderbetrag pro regionalem Netzwerk darf jeweils 30 000 Euro je Kalenderjahr nicht iiberschreiten.
Die Fordermittel werden dem jeweiligen regionalen Netzwerk flir mindestens ein Kalenderjahr und langstens
fiir drei Kalenderjahre bewilligt; bei neu gegriindeten Netzwerken soll die Férderung fiir drei Kalenderjahre
bewilligt werden. Bei erneuter Antragstellung kann eine Forderung erneut bewilligt werden. § 45¢ Absatz 7
Satz 1 und 3 und Absatz 8 findet entsprechende Anwendung.

(4) Die Landesverbénde der Pflegekassen erstellen jéhrlich bis zum 30. November fiir das Folgejahr
eine Ubersicht iiber die in ihrem Zustidndigkeitsbereich geforderten regionalen Netzwerke und stellen diese
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der Geschiiftsstelle nach Absatz 5 zur Verfiigung. Die jihrlichen Ubersichten sind durch die Geschiiftsstelle
auf einer eigenen Internetseite gebiindelt zu verdffentlichen.

(5) Diein Absatz 1 Satz 4 genannten Mittel werden in den Jahren 2026 bis 2031 fiir die Finanzierung
einer Geschéftsstelle zur Unterstiitzung von Netzwerkgriindungen, der flichendeckenden Etablierung von
Netzwerken, der qualitativen Weiterentwicklung regionaler Netzwerke sowie fiir eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschiftsstelle verwendet. Die Ge-
schéftsstelle wird vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum ... [einsetzen: Datum neun Monate
nach Inkrafttreten gemif Artikel 14 Absatz 1] im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Bildung, Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend im Rahmen seiner Zusténdigkeit errichtet. Die Errichtung bedarf der
Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat zudem
eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschéfts-
stelle nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Naheres iiber das Verfahren zur Durch-
fiihrung und Abwicklung der Forderung und zur Auszahlung der Fordermittel regeln das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e. V. durch Vereinbarung.*

Der Sechste Abschnitt des Vierten Kapitels wird durch den folgenden Sechsten Abschnitt ersetzt:

Sechster Abschnitt

Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen und in gemeinschaftlichen Wohnformen

§ 45f
Zusétzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 224 Euro monatlich,
wenn

1. sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe
in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versor-
gung leben und davon mindestens zwei weitere Personen pflegebediirftig im Sinne der §§ 14 und 15
sind,

2. sie Leistungen nach den §§ 36, 37, 38, 45a oder § 45b beziehen, sofern es sich um Pflegebediirftige der
Pflegegrade 2 bis 5 handelt,

3. eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben fordernde Tétigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfiihrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationédrer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohn-
gruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewihrleistet, die dem im je-
weiligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 fiir vollstationdre Pflege vereinbarten Leistungsumfang
weitgehend entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat die Pflegebediirftigen
vor deren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungs-
umfang von ihm oder einem Dritten nicht erbracht wird, sondern die Versorgung in der Wohngruppe
auch durch die aktive Einbindung ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfelds sichergestellt
werden kann.

Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemall § 41 konnen neben den Leistungen nach dieser Vorschrift
nur in Anspruch genommen werden, wenn gegeniiber der zustdndigen Pflegekasse durch eine Priifung des
Medizinischen Dienstes nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne teil-
stationédre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist; dies gilt entsprechend fiir die Versicher-
ten der privaten Pflege-Pflichtversicherung.
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(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen des Absatzes 1
folgende Daten zu verarbeiten und bei dem Antragsteller folgende Unterlagen anzufordern:

1. eine formlose Bestitigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 erfiillt sind,

2. die Adresse und das Griindungsdatum der Wohngruppe,
den Mietvertrag einschlieBlich eines Grundrisses der Wohnung und den Pflegevertrag nach § 120,

4.  Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der Person nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und

5. die vereinbarten Aufgaben der Person nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3.

§ 45¢g
Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pflegebediirftigen, die
in der neuen Wohngruppe Anspruch auf Leistungen nach § 45fhaben und die an der gemeinsamen Griindung
beteiligt sind, fiir die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung zusétzlich
zu dem Betrag nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 613 Euro gewéhrt. Der Gesamtbetrag ist
je Wohngruppe auf 10 452 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die
Versicherungstriager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vor-
liegen der Anspruchsvoraussetzungen des § 45f Absatz 1 Satz 1 zu stellen. Dabei kann die Umgestaltungs-
mafnahme auch vor der Griindung und dem Einzug erfolgen. Die Sdtze 1 bis 4 gelten fiir die Versicherten
der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Forderbetrag aus, wenn die Griindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass
mit der Forderung eine Gesamthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. Einzelheiten zu den Voraus-
setzungen und dem Verfahren der Férderung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einver-
nehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

§ 45h
Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemil § 92¢

(1) Pflegebediirftige in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung
gemal § 92¢ erhalten einen pauschalen Zuschuss in Hohe von 450 Euro je Kalendermonat zur Sicherstellung
einer selbstbestimmten Pflege.

(2) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben zudem je Kalendermonat Anspruch auf korperbe-
zogene Pflegemalinahmen, pflegerische BetreuungsmaBinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfithrung als
Sachleistung gemil § 36. Wenn der Sachleistungsanspruch nur teilweise in Anspruch genommen wird, be-
steht Anspruch auf anteiliges Pflegegeld geméal § 38 Satz 1 und 2 in Verbindung mit § 37.

(3) Neben den Anspriichen nach den Absitzen 1 und 2 konnen Leistungen gemal3 den §§ 7a, 39a, 40
Absatz 1 und 2 sowie den §§ 40a, 40b, 44a und 45 in Anspruch genommen werden. Bei Pflegebediirftigen
der Pflegegrade 2 bis 5 besteht auch Anspruch auf Leistungen gemif § 44 sowie auf Kurzzeitpflege gemal
§ 42 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis zur Hohe des Leistungsbetrags nach § 42 Absatz 2 Satz 2.

(4) Die Absitze 1 bis 3 gelten nicht in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Ab-
satz 4.
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Nach § 47a wird der folgende § 47b eingefiigt:

,»$ 47b
Aufgabenerledigung durch Dritte

Pflegekassen konnen die ihnen obliegenden Aufgaben durch Arbeitsgemeinschaften oder durch Dritte
mit deren Zustimmung wahrnehmen lassen, wenn die Aufgabenwahrnehmung durch die Arbeitsgemein-
schaften oder den Dritten wirtschaftlicher ist, es im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen liegt und
Rechte und Interessen der Versicherten nicht beeintrachtigt werden. Wesentliche Aufgaben zur Versorgung
der Versicherten diirfen nicht in Auftrag gegeben werden. § 88 Absatz 3 und 4 und die §§ 89 bis 92 und 97
des Zehnten Buches gelten entsprechend.*

In § 53b Satz 2 wird die Angabe ,,Verbinde der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch die Angabe ,,mal3geb-
lichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

§ 55 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 3a wird durch den folgenden Absatz 3a ersetzt:

»(3a) Die Elterneigenschaft sowie die Anzahl der Kinder unter 25 Jahren miissen gegeniiber der
beitragsabfithrenden Stelle, bei Selbstzahlern gegeniiber der Pflegekasse, nachgewiesen sein, sofern
diesen die Angaben nicht bereits bekannt sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Emp-
fehlungen im Hinblick darauf, welche Nachweise geeignet sind. Nachweise, die iiber das automatisierte
Ubermittlungsverfahren nach § 55a erbracht werden, sind im Fall der Geburt eines Kindes ab Beginn
des Monats der Geburt, ansonsten ab Eintritt eines vergleichbaren Ereignisses, das eine beitragsrechtli-
che Zuordnung als Kind nach dieser Vorschrift begriindet, zu beriicksichtigen. Gleiches gilt fiir Nach-
weise, die nicht iiber das automatisierte Ubermittlungsverfahren nach § 55a erfolgen, wenn sie inner-
halb von sechs Monaten nach der Geburt des Kindes oder dem FEintritt eines vergleichbaren Ereignisses
erbracht werden. Ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem
der Nachweis erbracht wird. Die beitragsabfiihrenden Stellen und die Pflegekassen sind berechtigt, ent-
sprechende Nachweise anzufordern.*

b) Die Absitze 3b bis 3d werden gestrichen.
In § 57 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 3 bis 5 durch die Angabe ,,Absatz 3 bis 6* ersetzt.
§ 69 wird durch den folgenden § 69 ersetzt:

»$ 69
Sicherstellungsauftrag

(1) Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und gleich-
maifige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegeri-
sche Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten (Sicherstellungsauftrag). Sie schlieBen hierzu Versor-
gungsvertrage sowie Vergiitungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sons-
tigen Leistungserbringern. Dabei sind die Vielfalt, die Unabhéngigkeit und Selbstindigkeit sowie das Selbst-
verstdndnis der Trager von Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfithrung ihrer Aufgaben zu achten.

(2) Beiihren Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1 und 2 haben die Pflegekassen insbesondere Erkenntnisse
aus ihrer Evaluation der regionalen Versorgungssituation, aus den Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a
Absatz 1 und, soweit diese in den Landern bestehen, der Ausschiisse nach § 8a Absatz 2 und 3 sowie Er-
kenntnisse aus Anzeigen von Pflegeeinrichtungen nach § 73a Absatz 1 zu berlicksichtigen. Ist es zur Ge-
wihrleistung des Sicherstellungsauftrags erforderlich, haben die Pflegekassen Vertridge mit Einzelpflegeper-
sonen gemdl § 77 Absatz 1 abzuschlieBen oder diese gemédl § 77 Absatz 2 selbst anzustellen.*
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41. § 71 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In den Absétzen 1 und 2 Nummer 1 wird jeweils die Angabe ,,Pflegefachkraft durch die Angabe ,,Pfle-
gefachperson® ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz 1 ersetzt:

»Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne der Absétze 1 und 2 ist ne-
ben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau, Pflegefachmann oder Pflegefachperson,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten acht Jahre erforderlich.*

bb) In den Sétzen 2 bis 5 wird jeweils die Angabe ,,Pflegefachkraft” durch die Angabe ,,Pflegefach-
person‘ ersetzt.

42. § 72 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefligt:

»(1a) Vor Abschluss des Versorgungsvertrages sind die Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a
Absatz 1 und, soweit diese in den Landern bestehen, der Ausschiisse nach § 8a Absatz 2 und 3 zu be-
achten. Sofern vorhanden, sind auch die Empfehlungen und Zielsetzungen fiir die pflegerische Versor-
gung zu beachten, die im Rahmen der jeweiligen nach landesrechtlichen Vorgaben durchgefiihrten
kommunalen Pflegestrukturplanung vorliegen.*

In Absatz 3b Satz 6 wird die Angabe ,,innerhalb von zwei Monaten* durch die Angabe ,,innerhalb von
drei Monaten® ersetzt.

Absatz 3e wird durch den folgenden Absatz 3e ersetzt:

»(3e) Pflegeeinrichtungen, die im Sinne von Absatz 3a an Tarifvertrige oder an kirchliche Arbeits-
rechtsregelungen gebunden sind, haben dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen bis zum Ab-
lauf des 31. Juli jeden Jahres Folgendes mitzuteilen:

1. an welchen Tarifvertrag oder an welche kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen sie gebunden sind,

2. Angaben iiber die sich aus diesen Tarifvertrigen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen erge-
bende am 1. Juli des Jahres gezahlte Entlohnung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die
Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, soweit diese Angaben zur
Feststellung des Vorliegens der Voraussetzungen nach den Absdtzen 3a und 3b oder zur Ermitt-
lung des oder der regional iiblichen Entlohnungsniveaus sowie der regional iiblichen Niveaus der
pflegetypischen Zuschldge nach § 82c Absatz 2 Satz 2 erforderlich sind.

Der Mitteilung ist die jeweils am 1. Juli des Jahres geltende durchgeschriebene Fassung des mitgeteilten
Tarifvertrags oder der mitgeteilten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen beizufiigen. Tritt nach der Mit-
teilung nach Satz 1 eine Anderung im Hinblick auf die Wirksamkeit oder den Inhalt des mitgeteilten
Tarifvertrags oder der mitgeteilten kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen ein, haben die in Satz 1 genann-
ten Pflegeeinrichtungen dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen diese Anderung unverziiglich
mitzuteilen und dem jeweiligen Landesverband der Pflegekassen unverziiglich die aktuelle, durchge-
schriebene Fassung des gednderten Tarifvertrags oder der geiinderten kirchlichen Arbeitsrechtsregelun-
gen zu libermitteln.
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d) Absatz 3f wird durch den folgenden Absatz 3f ersetzt:

,»(3f) Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Soziales bis zum 31. Dezember 2025 die Wirkungen der Regelungen der Absitze 3a und
3b und des § 82c. Im Rahmen der Evaluation ist bis spitestens 31. Dezember 2026 auch zu priifen,
inwiefern das Verfahren und die Methode zur Ermittlung der regional {iblichen Entlohnungsniveaus
vereinfacht werden kdnnen.*

Nach § 73 wird der folgende § 73a eingefiigt:

»§ 73a
Beeintriachtigungen bei Versorgungsvertriagen

(1) Im Fall einer absehbaren oder bereits eingetretenen wesentlichen Beeintrichtigung der Leistungs-
erbringung ist der Triger einer nach § 72 zugelassenen Pflegeeinrichtung verpflichtet, diese Beeintréchti-
gung umgehend gegeniiber den Pflegekassen als seinen Vertragspartnern anzuzeigen. Es geniigt die Anzeige
an einen als Partei des Versorgungsvertrages beteiligten Landesverband der Pflegekassen. Die von der Pfle-
geeinrichtung versorgten Pflegebediirftigen sind hieriiber zu informieren.

(2) Bei Anzeigen nach Absatz 1 haben die Pflegekassen zusammen mit der Pflegeeinrichtung und den
weiteren an der pflegerischen Versorgung vor Ort Beteiligten Malnahmen zur Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung fiir die Pflegebediirftigen zu priifen. Die MaBnahmen sind in Abstimmung mit den weite-
ren zustidndigen Stellen, insbesondere den nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehor-
den, umzusetzen. Dabei konnen voriibergehend auch Abweichungen von zulassungsrechtlichen Vorgaben
sowie den vereinbarten Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen einschlieflich der Personalausstattung und deren
gesetzlichen Bestimmungen nach diesem Buch durch die Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zusténdi-
gen Triger der Sozialhilfe hingenommen werden. Bei nicht nur voriibergehenden Beeintrachtigungen sind
die bestehenden Instrumente und Mittel des Vertragsrechts anzuwenden.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales erstmals zum Stichtag 1. Mérz 2026 und danach halbjéhr-
lich tiber die Anzahl der abgeschlossenen Versorgungsvertrage sowie der Pflegeplétze in den einzelnen sta-
tiondren Versorgungsbereichen. Der Bericht ist nach Bundeslidndern zu differenzieren und spétestens sechs
Wochen nach dem Stichtag vorzulegen. Er ist anschlieend vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu
verdffentlichen. Der Bericht enthilt neben den Angaben nach den Sétzen 1 und 2 auch Bewertungen zur
Versorgungssituation in den einzelnen Landern.*

In § 74 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkraft” durch die Angabe ,,Pflegefachperson*
ersetzt.

§ 75 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

,»(1a) Bei Verhandlungen haben die Vereinbarungspartner des Absatzes 1 zu priifen, inwieweit An-
forderungen effizient ausgestaltet werden konnen.*

b) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,Verbdnden der Pflegeberufe” durch die Angabe ,,maB3geblichen
Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

§ 76 Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in gleicher Zahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und in der Regel bis zu zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern; fiir
den Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder konnen Stellvertreter bestellt werden.*

In § 78 Absatz 2 Satz 8 wird die Angabe ,,Verbénde der Pflegeberufe und der* durch die Angabe ,,mafBgeb-
lichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene und die Verbédnde der* ersetzt.
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47. § 78a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Vereinbarungen gelten ab dem darin vereinbarten Zeitpunkt.*

Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dariiber beizufligen, dass die digitale Pflegeanwendung

1.

die in der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 geregelten Anforderungen an die Sicher-
heit, Funktionstauglichkeit und Qualitit erfiillt,

die Anforderungen an den Datenschutz erfiillt und die Datensicherheit nach dem Stand der Technik
gewihrleistet und

im Sinne der Rechtsverordnung nach Absatz 6 Nummer 2 einen pflegerischen Nutzen im Sinne
des § 40a Absatz 1 oder 1a aufweist.*

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstdndigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller
keine Erprobung nach Absatz 6a beantragt, ist der Antrag abzulehnen.*

Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragsparteien nach
§ 75 Absatz 1, die an Rahmenvertrdgen iiber ambulante Pflege beteiligt sind, liber die erforderli-
chen ergéinzenden Unterstiitzungsleistungen.*

Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,»(0) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung im Beneh-

men mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales ohne Zustimmung des Bundesrates das Na-
here zu regeln zu

1.

6.
7.

den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verodffentlichung, der Interoperabilitit des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des
Verzeichnisses durch Dritte,

den Anforderungen an die Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitdt, einschlieBlich der An-
forderungen an die Interoperabilitdt, den Datenschutz und die Datensicherheit, sowie das Néhere
zu dem pflegerischen Nutzen im Sinne des § 40a Absatz 1 oder 1a,

den anzeigepflichtigen Verédnderungen der digitalen Pflegeanwendung einschlie8lich deren Doku-
mentation,

den Einzelheiten des Antrags- und Anzeigeverfahrens sowie des Formularwesens beim Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte,

dem Schiedsverfahren nach Absatz 1 Satz 3, insbesondere der Bestellung der Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3, der Erstattung der baren Auslagen und der Entschadigung fiir
den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3, dem Verfahren, dem Teil-
nahmerecht des Bundesministeriums flir Gesundheit und der Vertreter der Organisationen, die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Pflegebediirftigen maB3geblich sind, an den Sitzungen der
Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3 sowie der Verteilung der Kosten,

den Gebiihren und Gebiihrensitzen fiir die von den Herstellern zu tragenden Kosten und Auslagen,

den nach Absatz 6a Satz 2 zur Erprobung beizufiigenden Unterlagen.*

Nach Absatz 6 wird der folgende Absatz 6a eingefligt:

,»(0a) Ist dem Hersteller noch nicht moglich, einen pflegerischen Nutzen im Sinne des § 40a Ab-

satz 1 oder 1a nachzuweisen, so kann er nach Absatz 4 auch beantragen, dass die digitale Pflegeanwen-
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dung ab dem in Absatz 1 Satz 2 zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Zeitpunkt fiir bis zu zwolf
Monate in das Verzeichnis nach Absatz 3 zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller hat dem
Antrag folgende Unterlagen beizufiigen:

1. Nachweise nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 und 2,
2. eine plausible Begriindung fiir den pflegerischen Nutzen und

3. ein von einer herstellerunabhéngigen Institution erstelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept
zum Nachweis des pflegerischen Nutzens.

Uber die Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 zur Erprobung
entscheidet das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte durch Bescheid. Die Erprobung
und ihre Dauer sind im Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen kenntlich zu machen. Der Herstel-
ler hat dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte spitestens nach Ablauf des Erpro-
bungszeitraums den Nachweis des pflegerischen Nutzens der erprobten digitalen Pflegeanwendung vor-
zulegen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet iiber die endgiiltige Auf-
nahme der erprobten digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der vollstindigen Nachweise durch Bescheid. Ist der pflegerische Nutzen nicht hinreichend
belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine {iberwiegende Wahrschein-
lichkeit einer spateren Nachweisfithrung, so kann das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwolf Mo-
nate verldngern. Lehnt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine Aufnahme in das
Verzeichnis endgiiltig ab, so hat es die zur Erprobung vorldufig aufgenommene digitale Pflegeanwen-
dung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 4 ist frithestens zwolf
Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
und auch nur dann zuldssig, wenn neue Nachweise vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige Auf-
nahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zuldssig. Soweit in diesem Absatz nichts anderes
bestimmt ist, gelten die Absétze 1 bis 6 und 7 bis 9 entsprechend.”

47a. In § 82b Absatz 2 Satz 1 wird nach der Angabe ,,Unterstiitzung™ die Angabe ,,durch An- und Zugehorige
oder Dritte* eingefiigt.

48.

49.

50.

§ 82c¢ wird wie folgt geéndert:

a)
b)

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,31. Oktober* durch die Angabe ,,30. September* ersetzt.
Nach Absatz 6 Satz 9 wird der folgende Satz eingefiigt:

,.Die Geschéftsstelle hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 28. Februar 2026 zu berich-
ten, unter welchen technischen Voraussetzungen Pflegeeinrichtungen, die im Sinne von § 72 Absatz 3a
an Tarifvertrdge oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen gebunden sind, die verpflichtenden Mel-
dungen nach § 72 Absatz 3e Satz 1 auch aus den ihnen verfiigbaren Daten ihrer Lohnbuchhaltung elekt-
ronisch iibermitteln konnten.

§ 84 Absatz 2 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Bei der Bemessung der Pflegesitze einer Pflegeeinrichtung konnen die Pflegesitze derjenigen Pflegeein-
richtungen, die nach Art und GroBe sowie hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitéts-
merkmale im Wesentlichen gleichartig sind, angemessen beriicksichtigt werden; Vergleichsdaten sind trans-
parent darzustellen.*

In § 85 Absatz 5 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,,; der Antrag kann auch gemeinsam von
den Vertragsparteien vor Ablauf der sechs Wochen gestellt werden* eingefiigt.
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Nach § 86 wird der folgende § 86a eingefiigt:

»$ 86a
Verfahrensleitlinien fiir die Vergiitungsverhandlungen und -vereinbarungen

(1) Aufforderungen zu Pflegesatzverhandlungen sollen rechtzeitig vor Beginn des angestrebten Pfle-
gesatzzeitraumes bei den Kostentrdgern nach § 85 Absatz 2 Satz 1 eingereicht werden. Diese bestimmen
umgehend eine verbindliche Ansprechperson und teilen diese unverziiglich dem Tréger der Pflegeeinrich-
tung mit. Nachweisforderungen gemall § 85 Absatz 3 zur Darlegung der prospektiven Aufwendungen sind
zeitnah nach Antragseingang zu stellen und zu bedienen. Die Ansprechperson nach Satz 2 kann befugt wer-
den, die schriftliche Vertragserklarung mit Wirkung fiir und gegen die beteiligten Kostentrdger unverziiglich
nach der Einigung abzugeben.

(2) Die der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 zugrunde gelegten maB3geblichen Annahmen und Werte
sind derart zu hinterlegen oder auszuweisen, dass diese bei kiinftigen Anpassungen, auch in vereinfachten
Anpassungsverfahren, fiir die Parteien leicht zugénglich sind. Die Pflegesatzkommissionen oder vergleich-
bare Gremien im Land sowie die Vertragsparteien nach § 85 Absatz 2 konnen entsprechende Empfehlungen
fiir vereinfachte Anpassungsverfahren fiir die Pflegevergiitung beschlieBen.

(3) Zur Unterstiitzung effizienter und biirokratiearmer Verfahren mit dem Ziel des Abschlusses weit-
sichtiger Pflegesatz- und Vergiitungsvereinbarungen sind auf Bundesebene Empfehlungen nach dem Ver-
fahren geméal § 75 Absatz 6 bis zum ... [einsetzen: Datum neun Monate nach Inkrafttreten gemif3 Artikel 14
Absatz 1] abzugeben. Die Empfehlungen betreffen insbesondere

1. die Anforderungen an geeignete Nachweise nach § 85 Absatz 3 zur Darlegung der voraussichtlichen
Personal- und Sachaufwendungen einschlieBlich entsprechender Formulare zur Autbereitung der Da-
ten,

2. geeignete Formen zur Hinterlegung oder zum Ausweis der der Pflegesatz- oder Vergiitungsvereinba-
rung zugrunde gelegten Personal- und Sachaufwendungen und Ausgangswerte, die bei Anschlussver-
einbarungen einer Anpassung leicht zugénglich sind,

3. Methoden fiir vereinfachte Anpassungsverfahren bezogen auf Einzel- und Gruppenverfahren ein-
schlieBlich geeigneter Parameter und Orientierungswerte bei der Vereinbarung von Pauschalen,

4. die Beriicksichtigung nicht anderweitig gedeckter Aufwendungen sowie von Aufwandsentschadigun-
gen fiir ehrenamtliche Unterstiitzung nach § 82b und

5. Handreichungen zum Umgang mit aktuellen Herausforderungen bei den Vereinbarungsverfahren.

In den Empfehlungen ist zu beriicksichtigen, dass vereinbarte Pauschalen in Einzel- und Gruppenverfahren
fiir jede Pflegeeinrichtung in einem angemessenen Verhéltnis zur tatsdchlichen Héhe von Personal- und
Sachaufwendungen sowie von weiteren relevanten Positionen stehen miissen. Die Vertragspartner nach § 75
Absatz 1 in den Landern kdnnen von Satz 2 abweichende Vorgaben in ihren Rahmenvertrigen vereinbaren;
im Ubrigen sind die Empfehlungen nach Satz 2 fiir die Parteien der Pflegesatz- und Vergiitungsvereinbarun-
gen unmittelbar verbindlich.

(4) Kommen die Empfehlungen nach Absatz 3 innerhalb der in Absatz 3 Satz 1 genannten Frist ganz
oder teilweise nicht zustande, bestellen die in § 75 Absatz 6 genannten Parteien gemeinsam eine unabhén-
gige Schiedsperson. Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab
der Feststellung der Nichteinigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Die
Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlieBlich der Kostentragung des Verfahrens
innerhalb von drei Monaten nach ihrer Bestellung fest.

(3) Die Empfehlungen nach Absatz 3 kdnnen, bevor sie insgesamt geeint sind, auch in Teilen abgege-
ben werden; hinsichtlich der Anwendung gilt bis zur Gesamteinigung Absatz 3 Satz 4 entsprechend. Die
Empfehlungen sind von den Beteiligten anlassbezogen und in regelméBigen Abstinden auf Aktualisierungs-
und Ergénzungsbedarf zu {iberpriifen.*
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§ 87a Absatz 4 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse zusétzlich
den Betrag von 3 085 Euro, wenn der Pflegebediirftige nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabili-
tativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder festgestellt wurde, dass er
nicht mehr pflegebediirftig im Sinne der §§ 14 und 15 ist.

In § 89 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,,§ 85 Absatz 3 bis 7 und § 86 durch die Angabe ,,§ 85 Absatz 3
bis 7, die §§ 86 und 86a* ersetzt.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

,,Funfter Abschnitt

Integrierte Versorgung und Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen®.

Der Sechste Abschnitt des Achten Kapitels wird durch den folgenden § 92c¢ ersetzt:

»§ 92¢
Vertrige zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen kdnnen Vertrdge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaft-
lichen Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Lan-
desverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieen. Die Vertrage
regeln auf der Grundlage der Empfehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von § 89

1. ein Basispaket mit kdrperbezogenen PflegemaBBnahmen, pflegerischen BetreuungsmaBnahmen und Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung geméal § 36, deren Organisation eigens von der ambulanten Pflegeein-
richtung zur gemein-samen und individuellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebediirftigen iiber-
nommen und deren Erbringung insgesamt sichergestellt wird,

2. eine liber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der Pflegebe-
diirftigen mit korperbezogenen PflegemalBnahmen, pflegerischen BetreuungsmafBinahmen und Hilfen
bei der Haushaltsfithrung gemil3 § 36, die {iber die ambulante Pflegeeinrichtung gewéhrleistet wird,;
diese Leistungen konnen auf Wunsch des Pflegebediirftigen auch Angehorige, Pflegepersonen und eh-
renamtlich Tétige oder Dritte erbringen,

3. eine Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege gemil3 § 37 des Fiinften Buches als Teil
des in Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach Art und Inhalt {iber das Basispaket hinausge-
hende Versorgung mit diesen Leistungen,

4. die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrichtung zur Erbringung
der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3,

5. MaBnahmen zur Qualititssicherung einschlieBlich eines Qualitdtsmanagements sowie die Verpflich-
tung zur Mit-wirkung an Maflnahmen nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergiitung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter Einbezug der beste-
henden Leistungs- und Vergiitungsvereinbarungen; hinsichtlich der in den Nummern 1 und 3 genannten
Basispakete ist § 87a Absatz 1 entsprechend anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach Satz 2 Num-
mer 3, die liber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 des Fiinf-
ten Buches zugrunde zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis 10 und 16 bis 18 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.
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(2) Voraussetzung fiir den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mehr als zwei pflegebediirftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
zusammenleben und die rdumliche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitdtsgesicherte pflegerische Versorgung fiir die Pflegebediirftigen auf Grundlage eines entspre-
chenden Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und kompetenzorientierter Personaleinsatz sicher-
gestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1 die Verantwortung
fiir die Qualitét der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemeinschaftlichen Wohnform, die von ihr selbst
oder im Rahmen einer Kooperation von einem Pflegedienst im Sinne des § 71 Absatz 1 oder von einem
Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne des § 71 Ab-
satz 1a kdnnen keine Vertrdge nach Absatz 1 Satz 1 schlieBen. Trager von stationdren Pflegeeinrichtungen,
die gleichzeitig Trager einer selbstindig wirtschaftenden ambulanten Pflegeeinrichtung sind, konnen einen
Vertrag nach Absatz 1 fiir diese ambulante Pflegeeinrichtung schlieBen. Hierfiir ist der Weg iiber einen Ge-
samtversorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2 Satz 1 eréffnet.

(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Schiedsstelle nach § 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehoren in diesem Fall auch Vertreter der Landesver-
bénde der Krankenkassen und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerech-
net werden.

(4) Tréager von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss eines Vertrages nach Ab-
satz 1 verpflichtet. Bis zum ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens gemél Artikel 14 Absatz 1] geschlos-
sene Vertrige auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch koénnen
auf Verlangen des Einrichtungstrigers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Er-
gebnisse der Modellerprobung gemif3 § 125d verldngert werden und sind nach deren Vorliegen innerhalb
von zwOlf Monaten anzupassen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Vereinigungen der Tréiger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschlielen unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der liberdrtlichen
Tréager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe spétestens bis zum ... [einsetzen: Datum zwdlf Monate
nach Inkrafttreten geméf Artikel 14 Absatz 1] Empfehlungen zu den Vertragsinhalten und Vertragsvoraus-
setzungen nach den Absitzen 1 und 2. Die Erfahrungen und Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evalu-
ation der bereits durchgefiihrten Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind
insbesondere hinsichtlich der Kriterien Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung
der Pflegebediirftigen bei den Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu legen. Die vorliegenden Erkenntnisse
aus den Modellen nach § 8 Absatz 3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualitétssicherung
gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu beachten. Die Empfehlungen beinhalten
auch Aussagen

1. iber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den gemeinschaftlichen Wohn-
formen und

2.  dariiber, welche Leistungen der hduslichen Krankenpflege gemif § 37 des Fiinften Buches von dem in
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst sein konnen.

Die die Empfehlungen beschlieBenden Parteien arbeiten mit den maB3geblichen Organisationen der Pflege-
berufe auf Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahr-
nehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen wirken nach Maf3-
gabe von § 118 mit. Werden die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise nicht be-
schlossen, bestellen die Parteien gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson. Kommt eine Einigung auf
eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung der Nichteinigung auf die
Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Die Schiedsperson setzt
den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlieflich der Kostentragung des Verfahrens innerhalb von zwei
Monaten nach ihrer Bestellung fest.
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(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zum ... [einsetzen: Datum vier Jahre nach Inkrafttreten geméf3
Artikel 14 Absatz 1] einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht iiber den Stand der
abgeschlossenen Vertrige zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach Absatz 1
vor. Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere auf der Zahl, dem Standort, der Tragerschaft, der
Personalstruktur und -ausstattung, der Vergiitung, den Leistungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pfle-
gebediirftigen sowie auf der Qualitdt der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter
und in vollstationdrer Pflege. Bei der Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehoriger, sonstiger Pflege-
personen und ehrenamtlich Tétiger in die Versorgung zu beriicksichtigen.*

In § 97 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,38a, 40 durch die Angabe ,,40, 45 ersetzt.

In § 106a Satz 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkrifte* durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen® ersetzt.
§ 109 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:

»J. Pflegebediirftige nach Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, Postleitzahl des Wohnorts vor dem
Einzug in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung, Art, Ursache, Grad und Dauer der Pflegebediirf-
tigkeit, Art des Versicherungsverhéltnisses, .

b) In Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird die Angabe ,,Pflegefachkrifte” durch die Angabe ,,Pflegefachper-
sonen* ersetzt.

¢) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

»(0) Von der statistischen Geheimhaltungspflicht ausgenommen sind Angaben zur Art und zu den
organisatorischen Einheiten der Pflegeeinrichtungen sowie zu den Entgelten der stationdren Pflegeein-
richtungen. Die Pflicht zur Geheimhaltung besteht jedoch, wenn Tréiger der Pflegeeinrichtungen auf
Ebene einzelner Verbénde ausgewiesen werden.*

In § 111 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§§ 45¢c, 45d durch die Angabe ,,§§ 45c¢ bis 45¢* ersetzt.

In § 112a Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,Verbinde der Pflegeberufe auf Bundesebene durch die Angabe
,,mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

§ 113 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberortlichen Tré-
ger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene und die
Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V., der mafigeblichen Orga-
nisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, der maligeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen nach Mallgabe von § 118
sowie unabhéngiger Sachverstindiger MaBstdbe und Grundsétze fiir die Qualitét, Qualitdtssicherung und
Qualitétsdarstellung in der ambulanten, teilstationéren, vollstationdren und Kurzzeitpflege sowie fiir die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitdt ausgerichtet ist und flexible Mafinahmen zur Qualitétssicherung in Krisensitua-
tionen umfasst. Die Vereinbarungen nach Satz 1 miissen auf der Grundlage der Empfehlungen nach § 92¢
Absatz 5 innerhalb von sechs Monaten nach deren Vorliegen um Regelungen fiir die gemeinschaftlichen
Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemifl § 92c ergédnzt werden. In den Vereinba-
rungen sind insbesondere auch die Voraussetzungen fiir eine fachgerechte Pflegeprozessverantwortung so-
wie Anforderungen an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitét for-
dernde Pflegedokumentation zu regeln. Die Anforderungen an die Pflegedokumentation sind so zu gestalten,
dass sie in der Regel vollstindig in elektronischer Form erfolgen kann. Die Anforderungen diirfen iiber ein
fiir die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches Mal} nicht hinausgehen und sollen den Auf-
wand fiir die Pflegedokumentation in ein angemessenes Verhéltnis zu den Aufgaben der pflegerischen Ver-
sorgung setzen. In den Vereinbarungen ist zu regeln, welche Fort- und Weiterbildungen ganz oder teilweise
in digitaler Form durchgefiihrt werden konnen; geeignete Schulungen und Qualifikationsmafinahmen sind
durch die Pflegekassen anzuerkennen. Dariiber hinaus ist in den Vereinbarungen zu regeln, dass die Mitar-
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beiterinnen und Mitarbeiter von ambulanten Pflegediensten, die Betreuungsmafnahmen erbringen, entspre-
chend den Richtlinien nach § 112a zu den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitétssi-
cherung fiir ambulante Betreuungsdienste qualifiziert sein miissen. Die Vereinbarungen sind in regelméfigen
Abstinden an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Soweit sich in den Pflegeeinrich-
tungen zeitliche Einsparungen ergeben, die Ergebnis der Weiterentwicklung der Pflegedokumentation auf
Grundlage des pflegefachlichen Fortschritts durch neue, den Anforderungen nach Satz 5 entsprechende Pfle-
gedokumentationsmodelle sind, fiihren diese nicht zu einer Absenkung der Pflegevergiitung, sondern wirken
der Arbeitsverdichtung entgegen. Die Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu ver6ffentlichen und gelten
vom ersten Tag des auf die Verdffentlichung folgenden Monats. Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren
Verbénde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.*

§ 113b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 5 und 6 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Dem Qualititsausschuss soll auch ein Vertreter der mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene angehoren; die Entscheidung hieriiber obliegt den maBgeblichen Organisationen der Pfle-
geberufe auf Bundesebene. Sofern die maligeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene
ein Mitglied entsenden, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungserbringer angerechnet.*

b) Nach Absatz 3 Satz 8 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Der erweiterte Qualitdtsausschuss kann sich bis zu zweimal pro Kalenderjahr auf Initiative des unpar-
teiischen Vorsitzenden auch mit Themen zur Qualitét, Qualitatssicherung und Qualititsdarstellung be-
fassen, die liber die konkreten gesetzlichen Auftrige hinausgehen und zu diesen Themen Entscheidun-
gen treffen. Mit einfacher Mehrheit kann der erweiterte Qualitdtsausschuss auch dariiber entscheiden,
ob eine Arbeitsgruppe gemal Absatz 7 Satz 1 Nummer 8 eingerichtet und vom unparteiischen Vorsit-
zenden mit Unterstiitzung der Geschéftsstelle nach Absatz 6 geleitet wird.*

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 Nummer 6 wird durch die folgende Nummer 6 ersetzt:

,»0. bis zum ... [einsetzen: Datum drei Jahre nach Inkrafttreten gemaf Artikel 14 Absatz 1] spe-
zifische Regelungen fiir die Priifung der Qualitdt der Leistungen von ambulanten Pflege-
diensten und ihren Kooperationspartnern in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen
zur pflegerischen Versorgung gemédB § 92¢ und fiir die Qualititsberichterstattung zu entwi-
ckeln und einen Abschlussbericht vorzulegen; dabei ist auch zu priifen, ob ein indikatoren-
gestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitét in
gemeinschaftlichen Wohnformen anwendbar ist; sofern dies der Fall ist, sind diesbeziigliche
Vorschlage zur Umsetzung vorzulegen.*

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Das Bundesministerium flir Gesundheit, das Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und der unpartei-
ische Vorsitzende nach Absatz 3 Satz 1 konnen den Vertragsparteien nach § 113 weitere Themen
zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorschlagen. Die Ablehnung eines Vorschlags muss in einer
schriftlichen Stellungnahme begriindet werden. Diese ist auf der Internetseite des Qualitdtsaus-
schusses zu verdffentlichen.*

d) In Absatz 4a Satz 1 wird die Angabe ,,Nummer 1 bis 3“ durch die Angabe ,,Nummer 1, 2, 3 und 6
ersetzt.

e) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene® durch die Angabe
»mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene* ersetzt.

§ 113¢ wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 wird durch die folgenden Nummern 2 und 3 ersetzt:

»2. fiir die Zwecke des Modellvorhabens nach § 8 Absatz 3b beschéftigt wurde oder
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3. die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes hat
und {iberwiegend Leistungen der unmittelbar bewohnerbezogenen Pflege oder Betreuung von
Pflegebediirftigen erbringt.*

Die Absitze 3 und 4 werden durch die folgenden Absétze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Sofern ab dem 1. Juli 2023 eine personelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal
vereinbart wird, die {iber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung im Sinne von Ab-
satz 5 Satz 1 Nummer 1 hinausgeht, kann die Pflegeeinrichtung

1.  biszum 31. Dezember 2026 fiir die Stellenanteile der personellen Ausstattung nach Absatz 1 Num-
mer 2, die liber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgehen, auch Perso-
nal vorhalten, das {iber eine mindestens einjdhrige medizinische, soziale oder hauswirtschaftliche
Qualifikation verfiigt und entsprechend der Qualifikation administrative oder pflegerische Aufga-
ben zur Entlastung des Fachkraftpersonals nach Absatz 1 Nummer 3 {ibernimmt, und

2. fiir die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die liber die mindestens zu vereinbarende per-
sonelle Ausstattung hinausgehen, auch Pflegehilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchléuft:

aa) flr Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung, die die von der Arbeits-
und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderung beschlossenen ,,Eckpunkte fiir die in Landerzustindigkeit liegen-
den Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege (BAnz AT17.02.2016
B3) erfiillt, oder

bb) fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach Teil 2, Teil 3 oder
Teil 5 des Pflegeberufegesetzes oder einen Anpassungslehrgang nach § 40 Absatz 3
oder § 41 Absatz 2, 3, 4 oder 5 des Pflegeberufegesetzes oder

b) das fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 beriicksichtigt werden kann, wenn das Beste-
hen einer berufsqualifizierenden Priifung aufgrund von berufspraktischen Erfahrungen in der
Pflege, sonstigen QualifizierungsmaBnahmen oder beidem nach landesrechtlichen Regelun-
gen auf die Dauer der in Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbildungen angerechnet werden
kann. Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfskraft
und der Ausbildungsvergiitung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein Jahr beruflich titig
war.

Finanziert werden kann auch die Differenz zwischen dem Gehalt der Pflegehilfskraft und der Ausbil-
dungsvergiitung, sofern die Pflegehilfskraft mindestens ein Jahr beruflich titig war. Finanziert werden
konnen zudem Ausbildungsaufwendungen, soweit diese Aufwendungen nicht von anderer Stelle finan-
ziert werden. Die Stellenanteile, die bis zum 31. Dezember 2026 mit Personal nach Satz 1 Nummer 1
besetzt wurden, konnen ab dem 1. Januar 2027 zusitzlich zu den verhandelten Stellenanteilen nach
Absatz 1 Nummer 2 vereinbart werden. Der Durchfiihrung einer Ausbildung nach Satz 1 Nummer 2
Buchstabe a Doppelbuchstabe aa steht es gleich, wenn die Pflegeeinrichtung nachweist, dass die Aus-
bildung schnellstmoglich, spatestens jedoch bis zum 30. Dezember 2028, begonnen wird und das Pfle-
gehilfskraftpersonal bei Abschluss der Vereinbarung mindestens fiinf Jahre mit im Jahresdurchschnitt
mindestens hilftiger Vollzeitbeschéftigung in der Pflege titig war.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Trager der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene geben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung e. V. sowie unabhéngiger Sachverstindiger gemeinsam mit der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbédnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortli-
chen Triager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe gemeinsame Empfehlungen zu den Inhalten
der Vertrdge nach Absatz 5 ab. Die gemeinsamen Empfehlungen nach Satz 1 umfassen auch Empfeh-
lungen zu den Aufgabenbereichen fiir Personal nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3; wissenschaftliche Ex-
pertisen, die nach § 8 Absatz 3¢ erarbeitet wurden, sind dabei zu beriicksichtigen. Die Parteien nach
Satz 1 arbeiten im Rahmen der gemeinsamen Empfehlungen mit den mafgeblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene sowie den auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir die Wahr-
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nehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen eng zusam-
men. Kommen die gemeinsamen Empfehlungen nach Satz 1 nicht zustande, wird auf Antrag einer Par-
tei nach Satz 1 ein Schiedsgremium aus drei unparteiischen und unabhéngigen Schiedspersonen gebil-
det. Der unparteiische Vorsitzende des Schiedsgremiums und die zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
der fithren ihr Amt als Ehrenamt. Sie werden vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene benannt. Kommt eine Einigung
iiber ihre Benennung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist zu-
stande, erfolgt die Benennung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Das Schiedsgremium setzt mit der Mehrheit seiner Mit-
glieder spitestens bis zum Ablauf von zwei Monaten nach seiner Bestellung die gemeinsamen Empfeh-
lungen fest. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
die Vereinigungen zu gleichen Teilen.*

Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. die erforderlichen Qualifikationen fiir das Pflege- und Betreuungspersonal, das von der Pflege-
einrichtung fiir die personelle Ausstattung nach Absatz 1 oder Absatz 2 vorzuhalten ist; bei der
personellen Ausstattung mit Fachkréften sollen neben Pflegefachpersonen auch andere Fach-
kréfte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich vorgehalten werden kdnnen, dazu gehoren insbe-
sondere staatlich anerkannte Hauswirtschafter, Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische Fach-
angestellte und Physiotherapeuten sowie konzeptabhéngig Heilerziehungspfleger, deren Qualifi-
kationsprofil die Voraussetzungen des Beschlusses der Kultusministerkonferenz vom 16. Dezem-
ber 2021 ,,Kompetenzorientiertes Qualifikationsprofil fiir die Ausbildung von Heilerziehungs-
pflegerinnen und Heilerziehungspflegern an Fachschulen“ in der Fassung, die auf der Internet-
seite der Kultusministerkonferenz ver6ffentlicht ist, erfiillen; die erforderlichen Qualifikationen
fiir das vorzuhaltende Personal nach Absatz 1 Nummer 1 oder 2 werden auch eingehalten, wenn
hierfiir das Personal mit einer jeweils hoheren Qualifikation vorgehalten wird; im Fall des § 72
Absatz 3b Satz 1 Nummer 1 bis 3 wird die Eingruppierung und im Fall des § 72 Absatz 3b Satz 1
Nummer 4 die Zuordnung zu einer Qualifikationsgruppe jeweils durch den konkreten Einsatz
bestimmt.*

Absatz 8 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Ferner berichtet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen liber den Umfang des Pflegehilfskraftper-
sonals, das nach Absatz 2 Nummer 1 die Personalanhaltswerte nach Absatz 1 Nummer 1 iiberschreitet,
iiber den Umfang des Pflegehilfskraftpersonals, das nach Absatz 3 vorgehalten wird, und iiber die An-
zahl der vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Personal- und Organisationsentwicklungsmafnahmen
durchfiihren, die im Modellprojekt nach § 8 Absatz 3b entwickelt und erprobt wurden oder die sich an
den Zielen und der Konzeption der Modellprojekte nach § 8 Absatz 3b orientieren.*

Nach § 113c wird der folgende § 113d eingefiigt:

L§113d

Geschiftsstelle zur Begleitung und Unterstiitzung der fachlich fundierten Personal- und
Organisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen

Die maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene beauftragen gemeinsam mit den

Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezember 2026 eine unabhéngige qualifizierte Ge-
schéftsstelle mit der Begleitung und Unterstiitzung einer fachlich fundierten Personal- und Organisations-
entwicklung von Pflegeeinrichtungen. Die beauftragte Geschéftsstelle soll insbesondere die folgenden Ziel-
gruppen und Mafinahmen unterstiitzen:

1.

Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der fachgerechten Wahrnehmung der Pflegeprozess-
verantwortung,

Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von Pflegedokumentationskonzepten,
die den Anforderungen des § 113 Absatz 1 Satz 3 bis 5 entsprechen,
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3. Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung von personzentrierten und kompetenzorientierten Personal- und
OrganisationsentwicklungsmafBinahmen, fiir vollstationire Pflegeeinrichtungen auch nach § 113c Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1,

4. Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage der wissenschaftli-
chen Expertisen nach § 8 Absatz 3¢ sowie bei der Entwicklung und Umsetzung von Fiihrungs- und
Delegationskonzepten und

5. Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung eines ganzheitlichen, personzentrier-
ten Pflegeverstindnisses, das die Starkung der Selbstindigkeit und der Féhigkeiten der pflegebediirfti-
gen Menschen in den Mittelpunkt stellt.

Die Unterstiitzung nach Satz 2 soll insbesondere erfolgen durch

1. die Entwicklung und Durchfiihrung von SchulungsmafBinahmen zu den Maflnahmen nach Satz 2, insbe-
sondere fiir Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, um entsprechende Schulungsmafinahmen bundes-
weit in geeigneter regionaler Dichte und Héufigkeit anbieten zu kdnnen, sowie

2. die Entwicklung und Bewertung fachlicher Informationen, von Assessmentinstrumenten und Konzep-
ten zur Nutzung durch Pflegefachpersonen und Leitungskrifte in der Pflege zu den Maflnahmen nach
Satz 2 und die 6ffentliche Bereitstellung dieser Informationen, Assessmentinstrumente und Konzepte
im Internet.

Der Medizinische Dienst Bund und die maligeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen nach Maf3gabe von § 118 sowie weitere
relevante Fachorganisationen sind bei der Entwicklung der MaBinahmen nach Satz 2 zu beteiligen. Néheres
zur Zusammensetzung und Arbeitsweise der Geschéftsstelle, insbesondere zur Auswahl und Qualifikation
der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, regeln die mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene und die Vertragsparteien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 in einer Geschéftsordnung. Die Ge-
schéftsstelle ist bis zum 31. Dezember 2029 befristet. Sie legt der oder dem Bevollméchtigten der Bundes-
regierung fiir Pflege jéhrlich, erstmals zum 31. Mirz 2028, einen Bericht iiber ihre Arbeit vor.*

§ 114 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Priifauftrige nach Absatz 1 werden ab dem 1. Januar 2028 digital erteilt. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen errichtet im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. zur Planung, zur Auftragsvergabe und zur Durchfiih-
rung von Qualititspriifungen bis zum 31. Oktober 2027 eine Daten- und Kommunikationsplattform;
durch die Landesverbinde der Pflegekassen eingesetzte digitale Formate zur Ubermittlung der Priifauf-
trige und der Ergebnisse der Qualitétspriifungen nach § 115 Absatz 1 sind dabei zu beriicksichtigen.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, betei-
ligen sich mit 10 Prozent an den Kosten fiir den Aufbau und den Betrieb der Daten- und Kommunika-
tionsplattform. Die Plattform enthilt aktuelle einrichtungsbezogene Daten und Informationen, insbe-
sondere zu Anzahl und Art der durchgefiihrten Priifungen sowie fiir den vollstationdren Bereich zu
unangemeldeten Priifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 und zu Verldngerungen des Priifrhythmus nach
§ 114c. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt auf Grundlage der Daten- und Kommuni-
kationsplattform statistische Datenauswertungen

1. zur Anzahl der erteilten Priifauftrige und durchgefiihrten Qualitétspriifungen in vollstationdren,
teilstationéren und ambulanten Pflegeeinrichtungen sowie in gemeinschaftlichen Wohnformen,

2. zur Priifquote des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. und

3. zur Anzahl der Verlédngerungen des Priifrhythmus nach § 114c und der unangemeldeten Priifungen
nach § 114a Absatz 1 Satz 3.
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Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,,Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitdt der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizini-
schen Behandlungspflege, der Betreuung einschliefSlich der zusétzlichen Betreuung und Aktivie-
rung im Sinne des § 43b, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87), der Zusatzleis-
tungen (§ 88) und der Leistungen des Basispaketes bei gemeinschaftlichen Wohnformen mit Ver-
trdgen zur pflegerischen Versorgung (§ 92c¢).”

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,,Satz 10* durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.
Absatz 2a wird durch den folgenden Absatz 2a ersetzt:

»(2a) Der Medizinische Dienst Bund beschlie3t im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und dem Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 1. Juni 2026 das Néhere zur Durch-
fithrbarkeit von Priifungen, insbesondere, unter welchen Voraussetzungen Priifauftrige angesichts lan-
gerfristiger Krisensituationen von nationaler oder regionaler Tragweite angemessen sind und ob und
welche spezifischen Vorgaben, insbesondere zum Schutz der pflegebediirftigen Personen und der Mit-
arbeitenden der Pflegeeinrichtungen und der Priifdienste, zu beachten sind. Dabei sind insbesondere
aktuelle wissenschaftliche und krisenrelevante Erkenntnisse zu beriicksichtigen. Der Beschluss nach
Satz 1 ist entsprechend der Entwicklung einer jeweiligen Krisensituation von nationaler oder regionaler
Tragweite vom Medizinischen Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen und dem Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unverziiglich zu aktualisieren. Er ist fiir die Lan-
desverbédnde der Pflegekassen, die Medizinischen Dienste und den Priifdienst des Verbandes der Priva-
ten Krankenversicherung e. V. verbindlich. Wenn Krisensituationen von nationaler oder regionaler
Tragweite der Durchfiihrung von Qualititspriifungen entgegenstehen, kann auf Grundlage des Be-
schlusses nach Satz 1 von den zeitlichen Vorgaben fiir den Abstand von Qualitétspriifungen nach Ab-
satz 2 Satz 1 und § 114c Absatz 1 Satz 1 abgewichen und der Abstand um hdchstens ein Jahr verlangert
werden.*

66. § 114a wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die Priifungen sind grundsétzlich zwei Arbeitstage zuvor anzukiindigen; Anlasspriifungen sollen un-
angemeldet erfolgen.*

Absatz 2 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,»Bei der Priifung von ambulanten Pflegediensten sind der Medizinische Dienst, der Priifdienst des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung e. V. und die von den Landesverbianden der Pflegekassen
bestellten Sachverstindigen berechtigt, die Qualitdt der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung
der von dem Pflegedienst versorgten Person auch in deren Wohnung zu iiberpriifen; bei ambulanten
Pflegediensten mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach
§ 92c¢ sind diese berechtigt, die Qualitit der Leistungen des Pflegedienstes sowohl in den Gemein-
schaftsrdumen als auch in den Wohnrdumen der versorgten Personen zu iiberpriifen. Soweit Rdume im
Sinne der Sitze 1 und 2 zweiter Halbsatz einem Wohnrecht unterliegen, diirfen sie ohne Einwilligung
der darin Wohnenden nur betreten werden, soweit dies zur Verhiitung dringender Gefahren fiir die 6f-
fentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung
(Artikel 13 Absatz 1 des Grundgesetzes) wird insoweit eingeschrankt. Priifungen und Besichtigungen
zur Nachtzeit sind nur zuléssig, wenn und soweit das Ziel der Qualitdtssicherung zu anderen Tageszei-
ten nicht erreicht werden kann.*

Nach Absatz 3 Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

»An die Pflegedokumentation diirfen nur die in den MafBstdben und Grundsétzen nach § 113 Absatz 1
Satz 2 festgelegten Anforderungen gestellt werden.*
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Absatz 5 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Stellt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen auf Grundlage der Berichterstattung nach § 114c
Absatz 3 Satz 3 eine Unterschreitung der Priifquote des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. fest, libermittelt er die entsprechenden Daten an das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung. In diesem Fall stellt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Hohe der Unterschreitung sowie
die Hohe der durchschnittlichen Kosten von Priifungen im Wege einer Schitzung nach Anhérung des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V., des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und
des Medizinischen Dienstes Bund fest. Der Finanzierungsanteil ergibt sich aus der Multiplikation der
Durchschnittskosten mit der Differenz zwischen der Anzahl der vom Priifdienst des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. durchgefiihrten Priifungen und der Anzahl der Priifungen, die nach
derin § 114 Absatz 1 Satz 1 genannten Priifquote durchzufiihren sind. Im Rahmen der Anhérung nach
Satz 3 kann der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. den Nachweis erbringen, dass die
Unterschreitung der Priifquote nicht von ihm oder seinem Priifdienst zu vertreten ist. Gelingt der Nach-
weis zur Uberzeugung des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung nicht, fordert dieses den Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. auf, den Finanzierungsanteil binnen vier Wochen an den Aus-
gleichsfonds (§ 65) zu zahlen.

Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Der Medizinische Dienst Bund beschliet im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und dem Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zur verfah-
rensrechtlichen Konkretisierung Richtlinien {iber die Durchfiihrung der Priifung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét nach § 114 sowohl fiir den ambulanten und den stati-
ondren Bereich als auch flir gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versor-
gung gemil § 92c. In den Richtlinien sind die MaBstidbe und Grundsitze zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitdt nach § 113 zu beriicksichtigen. Die Richtlinien fiir gemeinschaftliche
Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemél § 92c sind auf der Grundlage der
Empfehlungen nach § 92¢ Absatz 5 innerhalb von sechs Monaten nach der Ergidnzung der Vereinba-
rungen gemdl § 113 Absatz 1 Satz 2 zu beschlielen. Sie treten jeweils gleichzeitig mit der entsprechen-
den Qualitétsdarstellungsvereinbarung nach § 115 Absatz 1a in Kraft. Die mal3geblichen Organisatio-
nen fiir die Wahrmehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen wirken nach Mal3gabe von § 118 mit. Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen
der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die mafigeblichen Organisationen der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene, den Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeits-
gemeinschaft der iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe und die kommunalen
Spitzenverbinde auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind in
regelméBigen Abstinden an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Dabei ist auch
zu priifen, inwieweit iiber ein fachlich vertretbares und wirtschaftliches Mal3 hinausgehende Anforde-
rungen reduziert und Doppelpriifungen vermieden werden konnen. Sie sind durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen
und Jugend zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb
der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien iiber die Durchfithrung der Qualitétspriifung
sind fiir die Medizinischen Dienste und den Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. verbindlich.*

67. § 114c wird wie folgt gedndert:

a)

Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

»d 114c¢

Richtlinien zur Verldngerung des Priifrhythmus in vollstationéren, teilstationdren und ambulanten
Einrichtungen bei guter Qualitit und zur Veranlassung unangemeldeter Priifungen; Berichtspflicht®.
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Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Abweichend von § 114 Absatz 2 soll eine Priifung in einer zugelassenen vollstationéren Pfle-
geeinrichtung ab dem 1. Januar 2023 und in einer zugelassenen teilstationidren oder ambulanten Pflege-
einrichtung ab dem 1. Januar 2027 regelméBig im Abstand von hochstens zwei Jahren stattfinden, wenn
durch die jeweilige Einrichtung ein hohes Qualititsniveau erreicht worden ist. Die Landesverbiande der
Pflegekassen informieren die betroffenen Einrichtungen entsprechend den Mallgaben eines vom Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen festgelegten bundeseinheitlichen Informationsverfahrens iiber die
Verldngerung des Priifrhythmus. Der Medizinische Dienst Bund legt im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und unter Beteiligung des Priifdienstes des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e. V. in Richtlinien Kriterien zur Feststellung eines hohen Qualitétsniveaus sowie
Kriterien fiir die Veranlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der
Erstellung der Richtlinien sind fiir vollstationdre und teilstationdre Einrichtungen die Empfehlungen
heranzuziehen, die in dem Abschlussbericht des wissenschaftlichen Verfahrens zur Entwicklung der
Instrumente und Verfahren fiir Qualitéitspriifungen nach den §§ 114 bis 114b und die Qualititsdarstel-
lung nach § 115 Absatz 1a in der stationdren Pflege ,,Darstellung der Konzeption fiir das neue Priifver-
fahren und die Qualitétsdarstellung® in der vom Qualitédtsausschuss Pflege am 17. September 2018 ab-
genommenen Fassung zum indikatorengestiitzten Verfahren dargelegt wurden. Dabei sind die Beson-
derheiten der teilstationdren Pflege zu beriicksichtigen. Die Feststellung, ob ein hohes Qualitdtsniveau
durch eine vollstationére Einrichtung erreicht worden ist, soll von den Landesverbanden der Pflegekas-
sen auf der Grundlage der durch die Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 3 libermittelten
Daten und der Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qualititspriifungen erfolgen. Die Ergebnisse
der Qualitatspriifungen sind hierbei fiir teilstationédre Pflegeeinrichtungen allein maBigeblich. Fiir am-
bulante Pflegeeinrichtungen sollen mit ihrem Wirksamwerden die Instrumente fiir die Priifung der Qua-
litdt nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 sowie die Ergebnisse der nach § 114 durchgefiihrten Qua-
litsitspriifungen fiir die Feststellung sowie fiir die Erstellung der Richtlinien im Ubrigen mafBgeblich
sein. Die auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen wirken nach MalB3gabe von § 118 an der Erstel-
lung und Anderung der Richtlinien mit. Der Medizinische Dienst Bund hat die Vereinigungen der Tri-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die maB3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene, den Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft
der iiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe und die kommunalen Spitzenver-
binde auf Bundesebene zu beteiligen. Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informa-
tionen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Kriterien nach Satz 3 sind auf
der Basis der empirischen Erkenntnisse der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur Messung
und Bewertung der Qualitdt der Pflege in den Einrichtungen sowie des allgemein anerkannten Standes
der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse regelméfig, erstmals nach zwei Jahren, zu {iberpriifen.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2.  Qualitatspriifungen, die nach § 114 in vollstationéren, teilstationdren und ambulanten Pfle-
geeinrichtungen sowie in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrégen zur pflegerischen
Versorgung gemil § 92¢ durchgefiihrt werden; die entsprechenden Daten sollen nach Lén-
dern aufgeschliisselt werden.*

bb) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingefligt:

,Der Bericht nach Satz 1 hat erstmals zum 31. Mérz 2028 und danach jéhrlich jeweils eine statis-
tische Datenauswertung gemif § 114 Absatz 1a Satz 5 aufgeschliisselt nach Landern zum Stichtag
31. Dezember zu enthalten.*
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68. § 115 wird wie folgt gedndert:

69.

70.

a)

b)

Absatz 1a wird durch den folgenden Absatz 1a ersetzt:

,»(1a) Die Landesverbiande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitit fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen verstindlich,
iibersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei ver-
offentlicht werden. Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren insbesondere auf der Grundlage der
MaBstdbe und Grundsétze nach § 113 Absatz 1 und der Richtlinien zur Durchfiihrung der Priifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét nach § 114a Absatz 7, welche Ergeb-
nisse bei der Darstellung der Qualitét fiir den ambulanten und den stationdren Bereich sowie fiir ge-
meinschaftliche Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemall § 92¢ zugrunde zu
legen sind und inwieweit die Ergebnisse durch weitere Informationen ergénzt werden. In den Verein-
barungen sind die Ergebnisse der nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1, 2, 3 und 6 vergebenen Auf-
trdge zu beriicksichtigen. Die Vereinbarungen umfassen auch die Form der Darstellung einschlieBlich
einer Bewertungssystematik (Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen). Bei Anlasspriifungen nach § 114
Absatz 4 bilden die Priifergebnisse aller in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen die Grundlage
fiir die Bewertung und Darstellung der Qualitdt. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren. Er-
gebnisse von Wiederholungspriifungen sind zeitnah zu beriicksichtigen. Bei der Darstellung der Quali-
tat ist die Art der Priifung als Anlass-, Regel- oder Wiederholungspriifung kenntlich zu machen. Das
Datum der letzten Priifung durch den Medizinischen Dienst oder durch den Priifdienst des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung e. V., eine Einordnung des Priifergebnisses nach einer Bewertungs-
systematik sowie eine Zusammenfassung der Priifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder Pfle-
geeinrichtung und jeder gemeinschaftlichen Wohnform mit einem Vertrag zur pflegerischen Versor-
gung gemil § 92¢ auszuhidngen. Die auf Bundesebene maBigeblichen Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken nach
Malgabe von § 118 mit. Die Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen fiir gemeinschaftliche Wohnformen
mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemdB § 92c sind von den Vertragsparteien unverziiglich
nach Inkrafttreten der Richtlinien zu Qualitdtspriifungen in gemeinschaftlichen Wohnformen nach
§ 114a Absatz 7 unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. und der maligeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene zu
schlieen. Die Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen sind an den medizinisch-pflegefachlichen Fort-
schritt anzupassen. Bestehende Vereinbarungen gelten bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung
fort; dies gilt entsprechend auch fiir die bestehenden Vereinbarungen iiber die Kriterien der Verdffent-
lichung einschlielich der Bewertungssystematik (Pflege-Transparenzvereinbarungen).

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,Pflege* die Angabe ,,oder in der Versorgung in gemeinschaftli-
chen Wohnformen mit Vertridgen zur pflegerischen Versorgung geméf § 92¢* eingefiigt.

bb) In Satz 2 wird nach der Angabe ,,Pflege* die Angabe ,,oder die Versorgung in einer gemeinschaft-
lichen Wohnform mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung geméif § 92¢* eingefiigt.

In Absatz 6 Satz 1 wird nach der Angabe ,,stationdren Pflegeeinrichtung® die Angabe ,,oder einer ande-
ren gemeinschaftlichen Wohnform mit Vertridgen zur pflegerischen Versorgung gemil § 92¢* einge-
fiigt.

§ 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

2.

Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pflegeeinrichtungen ein-
schlieBlich der vollstindigen Ubernahme der Uberpriifung nach heimrechtlichen Vorschriften durch
den Medizinischen Dienst im Auftrag der Heimaufsichtsbehérden und nach Maflgabe von dazu zwi-
schen diesen getroffenen Vereinbarungen iiber Verfahrensweise und Kostentragung sowie*.

§ 118 Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,.Bei Erarbeitung oder Anderung

1.

der in § 17 Absatz 1 und 1c, § 112a Absatz 2, § 114a Absatz 7, § 114c Absatz 1 und § 115a Absatz 3
bis 5 vorgesehenen Richtlinien,



71.

72.

Drucksache 630/25

—36 —

2. der Vereinbarungen und Beschliisse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fas-
sung, den §§ 113, 115 Absatz 1a sowie § 115a Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 durch den Qualitétsaus-
schuss nach § 113b sowie der Vereinbarungen und Beschliisse nach § 113¢ und der Vereinbarungen
nach § 115a Absatz 1 Satz 1 und

3. von Empfehlungen nach § 92¢ Absatz 5

wirken die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen nach Maligabe der Verordnung nach Absatz 2 bera-
tend mit.*

Nach § 118 wird der folgende § 118a eingefiigt:

»3 118a
Malgebliche Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungserméchtigung

(1) Bei den Aufgaben nach diesem und dem Fiinften Buch wirken die fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Pflegeberufe mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene (maB3gebliche Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene) im Rahmen der in der jeweiligen Regelung vorgesehenen Beteiligungsform
mit. Die maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene miissen dabei die berufsstandi-
schen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts auf Landesebene, die Belange von beruflich Pflegenden ver-
treten, und weitere Organisationen, die Belange von beruflich Pflegenden auf Bundesebene vertreten, betei-
ligen.

(2) Ehrenamtlich Tétige, die von den auf Bundesebene maB3geblichen Organisationen der Pflegeberufe
nach MaBgabe einer auf Grund des Absatzes 3 erlassenen Rechtsverordnung beteiligt werden, damit sie die
in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Rechte dieser Organisationen wahrnehmen, haben in den in der Verord-
nung nach Absatz 3 geregelten Fillen Anspruch auf Erstattung der Reisekosten, die ihnen durch die Entsen-
dung entstanden sind, sowie auf den Ersatz des Verdienstausfalls. Das Ndhere wird in der Verordnung nach
Absatz 3 geregelt.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium flir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nihere festzulegen tiber

1. die Voraussetzungen fiir eine Anerkennung der mallgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene,

2.  die anerkannten mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene,
das Verfahren der Beteiligung sowie

4. die Voraussetzungen, den Umfang, die Finanzierung und das Verfahren fiir die Erstattung von Reise-
kosten und des Ersatzes des Verdienstausfalls.*

Vor § 123 wird der folgende § 122 eingefiigt:

»S 122

Kooperationsprojekt zu Erleichterungen in der Praxis bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversi-
cherung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bildet gemeinsam mit den Pflegekassen, unter Einbe-
ziehung der Verbénde der Pflegekassen auf Bundesebene, vom 1. April 2026 bis zum 31. Juli 2030 ein Gre-
mium zur Kooperation hinsichtlich der Reduktion, Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen
oder anderen formalen Vorgaben, die von Pflegekassen im Rahmen der Beantragung von Leistungen der
Pflegeversicherung eingesetzt werden. Das Gremium untersucht die von Pflegekassen bisher eingesetzten
Formulare und formalen Vorgaben und iiberpriift und entwickelt diese sowie Hilfestellungen bei der Antrag-
stellung mit den folgenden Zielsetzungen weiter:
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1. den Einsatz von Vorgaben und die Abfrage von Informationen jeweils auf das fiir die Antragsbearbei-
tung notwendige Maf zu reduzieren und Informationen, die der Pflegekasse bereits bekannt sind, nicht
unnétig erneut abzufragen,

2. aus Sicht der Versicherten nachvollziehbare und verstindliche Formulierungen zu verwenden, den Ein-
satz von Formularen und anderen formalen Vorgaben darauf auszurichten, dass diese fiir die Antrag-
stellenden als Hilfestellung dienen, sowie deutlich erkennbar zu machen, wenn ein Formular als Hilfe-
stellung zur Verfiigung gestellt wird, eine rechtliche Pflicht zur Nutzung aber nicht besteht,

3. wodies sinnvoll erscheint, fiir die Antragstellenden Erlduterungen zur Verfligung zu stellen, auch durch
Einbindung von Erlduterungen in Online-Beantragungsmoglichkeiten; mit Erlduterungen kann auch
nachvollziehbar gemacht werden, wofiir die abgefragten Angaben benétigt werden oder welche Folgen
es hat, wenn bestimmte Angaben nicht gemacht werden,

4. niedrigschwellig auf bestehende Moglichkeiten der Beratung zu und Unterstiitzung bei der Beantragung
von Leistungen hinzuweisen, einschlieflich beispielsweise Kontaktdaten konkreter Ansprechpartnerin-
nen und Ansprechpartner, sowie auBerdem, soweit diese vorhanden sind und es sich als sinnvoll erweist,
auf weitere Unterstiitzungs- und Informationsmoglichkeiten hinzuweisen, beispielsweise Auskunftsan-
spriiche oder auch digitale Hilfestellungen, und

5. eine gute Digitalisierbarkeit der Bearbeitung von Antrigen, die bei den Pflegekassen eingehen, vorzu-
bereiten.

In die Uberlegungen sind dabei gleichberechtigt sowohl digitale Méglichkeiten der Antragstellung als auch
andere, nicht digitale Moglichkeiten und Zugangswege zu einer Antragstellung einzubeziehen. In die Unter-
suchung konnen ebenfalls formale Vorgaben mit einbezogen werden, die sich nicht auf die Beantragung von
Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. wird auf
dessen Wunsch in das Gremium einbezogen. Die Umsetzung der in dem Gremium erarbeiteten Ergebnisse
durch die Pflegekassen im Rahmen der Selbstverwaltung erfolgt fortlaufend; das Gremium veranlasst bei
Vorliegen von umsetzungsreifen Ergebnissen jeweils die Weitergabe an die fiir die Umsetzung zustidndigen
Stellen, um Erleichterungen in der Praxis zeitnah zu verwirklichen.

(2) Zu den Aufgaben des Gremiums gehdort auch

1. sich im Rahmen der Selbstverwaltung der Pflegekassen fiir eine sachgerechte Verankerung einer dau-
erhaften Vereinfachung und Vereinheitlichung bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversiche-
rung und einer Reduktion formaler Vorgaben auf das erforderliche MaB einzusetzen sowie dabei eben-
falls eine fiir alle Beteiligten praxisgerechte Digitalisierbarkeit im Rahmen der Antragsbearbeitung in
den Blick zu nehmen,

2. die Erstellung eines Leitfadens fiir ein versichertengerechtes Vorgehen und eine empfehlenswerte Ge-
staltung von Hilfestellungen bei der Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung,

3. in die Beratungen mit einzubeziehen und Vorschlidge zu entwickeln, wie schlanke und schnelle, zu-
gleich aber auch die zweckgerechte Verwendung von Mitteln der Pflegeversicherung sicherstellende
Verfahren zum Vorgehen bei Kostenerstattungsanspriichen nach diesem Buch gestaltet werden kénn-
ten.

(3) Im Hinblick auf die Erreichung der in Absatz 1 genannten Ziele und die Verwirklichung der in
Absatz 2 genannten Aufgaben sind nach diesem Buch Anspruchsberechtigte, fiir diese Vertretungsberech-
tigte und Pflegepersonen sowie Versicherte ohne oder mit geringen Vorerfahrungen mit Leistungen nach
diesem Buch einzubeziehen. Die Einbeziehung erfolgt durch Einbindung verschiedener entsprechender Ver-
treterinnen und Vertreter dieser Gruppen in dem Gremium nach Absatz 1 sowie dariiber hinaus auch wis-
senschaftlich gestiitzt. Das Gremium kann eine Einbeziehung weiterer Beteiligter, insbesondere beispiels-
weise des Medizinischen Dienstes Bund und der Gesellschaft fiir Telematik nach § 310 des Fiinften Buches,
vorsehen.

(4) Fiir die Aufgaben nach den Absétzen 1 bis 3 kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Mit-
tel nach § 8 Absatz 3 einsetzen. Die MaBBnahmen sind mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit abzustim-
men. Néheres iiber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Forder-
mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung durch
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Vereinbarung. Soweit im Rahmen der MaBBnahmen personenbezogene Daten benétigt werden sollten, kon-
nen diese nur mit Einwilligung der betroffenen Person erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhr-

lich tiber den Fortschritt der Arbeit des Gremiums und die erfolgte Umsetzung von Ergebnissen. Auf Ver-
langen des Bundesministeriums fiir Gesundheit kann dieses an Sitzungen des Gremiums teilnehmen. Spé-
testens bis zum 31. Dezember 2030 legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundesministerium
fiir Gesundheit einen Abschlussbericht zu dem Projekt vor und berichtet iiber die bis dahin erfolgten sowie
absehbaren Umsetzungen und die weiteren geplanten Umsetzungen der in dem Gremium entwickelten Er-
kenntnisse durch die Pflegekassen.*

a)

b)

§ 123 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Im Zeitraum von 2025 bis 2029 fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen regional-
spezifische Modellvorhaben fiir innovative UnterstiitzungsmafBinahmen und -strukturen fiir Pflegebe-
diirftige, ihre Angehdrigen und vergleichbar Nahestehende vor Ort und im Quartier. Die Férderung
erfolgt, unbeschadet des Absatzes 5 Satz 3, im Zeitraum von 2025 bis 2028 aus dem Ausgleichsfonds
mit bis zu 30 Millionen Euro je Kalenderjahr; im Jahr 2029 erfolgt die Férderung ausschlieBlich mit
nicht verbrauchten Mitteln des Jahres 2028 nach Maf3gabe des Absatzes 5 Satz 3. Die Forderung dient
insbesondere dazu,

1. die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen und vergleichbar Nahestehenden zu
erleichtern,

den Zugang zu den vorhandenen Pflege- und Unterstiitzungsangeboten zu verbessern,
die Pflegepréivalenz positiv zu beeinflussen,
den Fachkriftebedarf zu decken sowie ehrenamtliche Strukturen aufzubauen,

eine bedarfsgerechte integrierte Sozialplanung zur Entwicklung des Sozialraumes zu unterstiitzen,

A

Unterstiitzungs- und Entlastungsstrukturen fiir Pflegearrangements auf- und auszubauen und zu
stabilisieren,

7. innovative Konzepte zur Stirkung der gesellschaftlichen Solidaritit zu entwickeln oder
8. die Pflegeangebote untereinander digital zu vernetzen.

Die Forderung nach den Sitzen 1 und 2 erfolgt, wenn die Modellvorhaben auf der Grundlage landes-
oder kommunalrechtlicher Vorschriften auch durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale
Gebietskorperschaft gefordert werden. Sie erfolgt jeweils in gleicher Hohe wie die Forderung, die vom
Land oder von der kommunalen Gebietskdrperschaft fiir die einzelne Férdermafinahme geleistet wird,
so dass insgesamt ein Fordervolumen von 60 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht werden kann.
Die Forderung von Modellvorhaben durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach den Sétzen
1 und 2 setzt voraus, dass diese den Empfehlungen nach Absatz 3 entsprechen, und erfolgt jeweils im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.*

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fithren, beteiligen sich mit insgesamt 7 Prozent des in Absatz 1 Satz 2 genannten Fordervolumens an
der Forderung nach Absatz 1 Satz 1 und 2.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Satz 1 durch die Angabe ,,Satz 2° ersetzt.
bb) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Fordermittel, die in einem Land im jeweiligen Kalenderjahr bis einschlieBlich 2028 nicht in
Anspruch genommen worden sind, erh6hen im Folgejahr bis einschlielich 2029 das Fordervolu-
men des jeweiligen Landes.*
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74. § 125a wird durch den folgenden § 125a ersetzt:

75.

»$ 125a
Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege

(1) Fiir eine wissenschaftlich gestiitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen
Versorgung von Pflegebediirftigen werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung 5 Milli-
onen Euro im Zeitraum von 2022 bis 2025 zur Verfligung gestellt.

(2) Fiir die Forderung gilt § 8 Absatz 3 entsprechend mit der Maf3gabe, dass die Planung des Modell-
vorhabens im Benehmen mit den Verbanden der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit ge-
eigneten Verbanden der Digitalwirtschaft sowie mit der Gesellschaft fiir Telematik nach § 310 des Fiinften
Buches erfolgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erarbeitet im Benehmen mit den Verbénden der Tréager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Verbdnden der Digitalwirtschaft und mit der Ge-
sellschaft flir Telematik sowie unter Beteiligung der ma3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bun-
desebene, den auf Bundesebene maligeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen nach § 118 und der oder des Bevollméchtigten der
Bundesregierung fiir Pflege bis zum 31. Dezember 2027 Empfehlungen zur Umsetzung der Ergebnisse der
wissenschaftlich gestiitzten Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in
der ambulanten und in der stationdren Langzeitpflege.*

Nach § 125b werden die folgenden §§ 125c und 125d eingefiigt:

»$ 125¢
Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergiitung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fiihrt in den Jahren 2026 und 2027 aus den Mitteln nach § 8
Absatz 3 Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergiitung nach dem Achten
Kapitel durch. Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, dass die Beteiligten dem allgemein anerkann-
ten Stand entsprechende, technisch verfligbare Moglichkeiten elektronischer und digitaler Verfahren fiir die
Verhandlungen einbeziehen, damit Verhandlungen effizient und ziigig zum Abschluss gebracht werden kon-
nen. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im
Rahmen der Modellvorhaben einrichtungsbezogene Daten benotigt werden, konnen diese mit Einwilligung
der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erhoben, verarbeitet und genutzt werden; personenbezogene Daten
diirfen nicht erhoben werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales abzustimmen.

§ 125d

Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung
stationdrer Pflegeeinrichtungen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann in den Jahren 2026 bis 2028 aus den Mitteln nach
§ 8 Absatz 3 Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung von zugelassenen
stationdren Pflegeeinrichtungen nach Satz 2 vereinbaren. Gegenstand der Erprobung sind

1. der dauerhafte Einbezug von An- und Zugehdrigen in die vollstationére pflegerische Versorgung und
dadurch die Abwahlmdglichkeit professionell erbrachter Leistungen nach § 43 sowie

2. die Erbringung von Leistungen im Sinne des § 36 und die Versorgung mit hduslicher Krankenpflege
gemal § 37 des Fiinften Buches durch voll- und teilstationdre Pflegeeinrichtungen fiir Versicherte au-
Berhalb der Pflegeeinrichtung.
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(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, die Wirkungen auf die pflegerische Versorgung
umfassend, insbesondere beziiglich Planbarkeit, Verlisslichkeit, Qualitit, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der er-
brachten Leistungen, Kosteneffizienz, Auswirkungen auf den Personalbedarf und in Bezug auf die von den
Pflegebediirftigen zu tragenden Kosten, zu untersuchen und dabei die Akzeptanz bei den Pflegebediirftigen,
den Pflegekréften und den pflegenden An- und Zugehdrigen einzubeziehen. Im Hinblick auf Absatz 1 Satz 2
Nummer 1 ist insbesondere zu untersuchen, wie der Beitrag der An- und Zugehdrigen an der Versorgung so
bestimmt und deren Anleitung in einem MaBe sichergestellt werden kann, dass der Beitrag vollwertig in die
Versorgung einbezogen werden und sich eigenanteilsreduzierend auswirken kann. Dariiber hinaus sind ent-
sprechende Haftungsfragen zu kléren. Im Hinblick auf Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist insbesondere zu unter-
suchen, ob und wie durch vertragliche Festlegung der Leistungs- und Kostenabgrenzung ausreichend not-
wendige Transparenz geschaffen werden kann, um eine Doppelfinanzierung beim Personaleinsatz zu ver-
meiden. Die Modellvorhaben sind auf ldngstens zwei Jahre zu befristen. Fiir die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben perso-
nenbezogene Daten benétigt werden, konnen diese mit Einwilligung der betreffenden Person erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales abzustimmen.

(3) Die am Modellvorhaben teilnehmenden Pflegeeinrichtungen erproben mindestens eine der in Ab-
satz 1 Satz 2 genannten Flexibilisierungen. Es sind jeweils die Vorschriften dieses Buches anzuwenden; im
Einzelfall kann von den Regelungen des Siebten und des Achten Kapitels abgewichen werden. Bei einer
Erprobung, die die in Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 genannten Leistungen der hiauslichen Krankenpflege gemél3
§ 37 des Fiinften Buches zum Gegenstand hat, haben die teilnehmenden Pflegeeinrichtungen als Leistungs-
erbringer mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
einen Vertrag nach § 132a Absatz 4 des Fiinften Buches abzuschlieBen. Im Einzelfall kann bei Vertrags-
schluss von den Vorgaben des § 132a Absatz 4 des Fiinften Buches abgewichen werden. Die Flexibilisierung
der Leistungserbringung der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen zur Versorgung kann bis zu zwei Jahre nach
dem Ende des Modellvorhabens und bis zu zwolf Monate nach dem Vorliegen der Empfehlungen nach § 92¢
Absatz 5 giiltig bleiben.

Nach § 146 wird der folgende § 146a eingefiigt:

.§ 146a

Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und dhnlichen Personen in ordensinterner Pflege

(1) Die Pflegekassen iibernehmen im Zeitraum vom 1. Januar 2026 bis zum 31. Dezember 2035 die
pflegebedingten Aufwendungen einschliefSlich der Aufwendungen fiir Betreuung und die Aufwendungen der
medizinischen Behandlungspflege fiir pflegebediirftige satzungsmifBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften, Diakonissen und dhnliche Personen, wenn

1. diese innerhalb des Klausurbereichs einer Ordenseinrichtung leben, in der die pflegerische Versorgung
der Ordensmitglieder oder Angehoriger anderer Ordensgemeinschaften bis zum 31. Dezember 2025 auf
eigener vertraglicher Grundlage mit den Pflegekassen erbracht wurde, und

2.  die pflegerische Versorgung weiterhin innerhalb des Klausurbereichs einer Ordenseinrichtung erbracht
und durch diese sichergestellt wird.

Der Anspruch ist in Abhéngigkeit vom jeweiligen Pflegegrad je Kalendermonat auf die Hohe der Betréige
nach § 43 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 begrenzt. Weitere Anspriiche auf Leistungen nach den §§ 36 bis 45h
stehen den Pflegebediirftigen daneben nicht zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fiir die Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene
und die Vereinigungen der Ordensgemeinschaften entwickeln gemeinsam ein Konzept zur langfristigen pfle-
gerischen Versorgung der pflegebediirftigen Personen nach Absatz 1 unter Einhaltung der Vorschriften die-
ses Buches und ergreifen entsprechende Maflnahmen zur Umsetzung.*
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77. § 150 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird gestrichen.

b) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkriften” durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen er-
setzt.

78. § 154 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 11 wird die Angabe ,,31. Dezember 2025 durch die Angabe ,,30. Juni 2026 ersetzt.
b) Satz 13 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Jahresabrechnungen, die nicht oder nach dem 30. Juni 2026 bei den Pflegekassen eingereicht werden,
filhren zu einer Kiirzung ausgezahlter Ergédnzungshilfen der Pflegeeinrichtungen um 100 Prozent fiir
den betreffenden Zeitraum.*

Artikel 2
Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. IS. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 113c¢ wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,,mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in
der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr* durch die Angabe ,,mit einer Erlaubnis
nach § 1 des Pflegefachassistenzgesetzes oder § 50 des Pflegefachassistenzgesetzes™ ersetzt.

2. Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. kann die Pflegeeinrichtung fiir die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die iiber die mindestens
zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgehen, auch Pflegehilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchléuft:

aa) fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung nach dem Pflegefachassistenz-
gesetz oder

bb) fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach den Teilen 2, 3 oder 5 des
Pflegeberufegesetzes oder einen Anpassungslehrgang nach § 40 Absatz 3 oder § 41 Ab-
satz 2, 3, 4 oder 5 des Pflegeberufegesetzes oder

b) das fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 beriicksichtigt werden kann, wenn das Bestehen
einer berufsqualifizierenden Priifung aufgrund von berufspraktischen Erfahrungen in der Pflege,
sonstigen QualifizierungsmalBnahmen oder beidem nach dem Pflegefachassistenzgesetz auf die
Dauer der in Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbildungen angerechnet werden kann.*

Artikel 3
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 25. Februar 2025
(BGBI. 2025 I Nr. 64) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Oa. § 4 Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:
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,»(6) Im Jahr 2026 diirfen sich die séchlichen Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse nicht um mehr
als 8 Prozent gegeniiber dem Jahr 2024 erhéhen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fiir Aufwendungen
fiir Datentransparenz nach den §§ 303a bis 303e.*

§ 6 Absatz 3a wird durch die folgenden Absitze 3a und 3b ersetzt:

»(3a) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres versicherungspflichtig werden, sind versi-
cherungsfrei, wenn sie in den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht nicht gesetzlich ver-
sichert waren. Weitere Voraussetzung ist, dass diese Personen mindestens die Halfte dieser Zeit versiche-
rungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Absatz 5 nicht versicherungspflichtig waren.
Entfillt flir diese Personen die Versicherungsfreiheit, die Befreiung von der Versicherungspflicht oder die
hauptberufliche selbstindige Erwerbstitigkeit nach Vollendung des 55. Lebensjahres, gelten die Versiche-
rungsfreiheit, die Befreiung von der Versicherungspflicht oder die wegen hauptberuflich selbstdndiger Er-
werbstétigkeit nicht bestehende Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 5 als im Sinne des Satzes 2 fortbeste-
hend. Der Voraussetzung nach Satz 2 auch in Verbindung mit Satz 3 steht die Ehe oder die Lebenspartner-
schaft mit einer in den Sétzen 2 und 3 genannten Person gleich. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 versicherungspflichtig sind.

(3b) Personen, die nach Vollendung des 55. Lebensjahres eine Absicherung im Krankheitsfall begriin-
den, die nach zwischenstaatlichen oder supranationalen Vorschriften einer Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung gleichgestellt ist, sind, auch wenn sie nach Begriindung dieser Absicherung im Krank-
heitsfall nach diesem Buch versicherungspflichtig werden, versicherungsfrei, wenn sie in den letzten fiinf
Jahren vor der Begriindung dieser Absicherung im Krankheitsfall nicht gesetzlich versichert waren und min-
destens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 5 Absatz 5
nicht versicherungspflichtig waren. Absatz 3a Satz 4 gilt entsprechend.*

§ 10 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 bis 8, 11 bis 12 oder nicht freiwillig versichert sind,
3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht befreit sind,

4. nicht hauptberuflich selbstéindig erwerbstétig sind und
5

kein Gesamteinkommen haben, das regelmifig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofe
nach § 18 des Vierten Buches liberschreitet.

Die Versicherungsfreiheit nach § 7 bleibt bei der Priifung der Voraussetzung nach Satz 1 Nummer 3 aufler
Betracht. Eine hauptberufliche selbstindige Tétigkeit im Sinne des Satzes 1 Nummer 4 ist nicht deshalb
anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Absatz 3 des Gesetzes liber die Alterssicherung der Landwirte
besteht. Bei Abfindungen, Entschiadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen der Beendigung eines Arbeitsverhidltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen ge-
zahlt werden, wird zur Ermittlung des Gesamteinkommens nach Satz 1 Nummer 5 das zuletzt erzielte mo-
natliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlas-
sungsentschidigung erreicht worden wire. Renten werden fiir das Gesamteinkommen nach Satz 1 Num-
mer 5 mit dem Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil bertick-
sichtigt. Fiir Familienangehdrige, die eine geringfiigige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 des
Vierten Buches oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches
ausiiben, ist ein regelmiBiges monatliches Gesamteinkommen im Sinne des Satzes 1 Nummer 5 bis zur Ge-
ringfligigkeitsgrenze zuldssig. Ehegatten und Lebenspartner sind abweichend von Satz 1 fiir die Dauer der
Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes und fiir die Dauer der Elternzeit nicht versichert, wenn sie
zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich krankenversichert waren. Ehegatten und Lebenspartner sind
abweichend von Satz 1 nicht versichert, wenn sie

1. eine Rente wegen Alters als Teilrente in Anspruch nehmen,
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2. diein Satz 1 Nummer 5 genannte Voraussetzung nicht erfiillen wiirden, wenn sie die Rente stattdessen
in voller Hohe in Anspruch nehmen wiirden und

3. zuletzt vor Inanspruchnahme der Teilrente nicht gesetzlich krankenversichert waren.*
§ 15 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

b) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 63 Abs. 3¢ durch die Angabe ,,§ 63 Absatz 3c in der bis zum ... [einset-
zen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung oder in § 15a“ ersetzt.

¢) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingefligt:

,,Die Pflegeprozessverantwortung im Sinne von § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes ist nicht
Teil der érztlichen oder zahnérztlichen Behandlung.*

Nach § 15 wird der folgende § 15a eingefiigt:

»§ 15a
Behandlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwortung

(1) Pflegefachpersonen, die iiber die erforderlichen fachlichen Kompetenzen aufgrund ihrer vorge-
schriebenen beruflichen oder hochschulischen Ausbildung, aufgrund einer staatlich anerkannten, bundesweit
einheitlichen Weiterbildung oder aufgrund einer solchen Weiterbildung entsprechenden Berufserfahrung,
die durch eine staatliche Kompetenzfeststellung der Lander nachgewiesen wurde, verfiigen, knnen insbe-
sondere die folgenden Leistungen der drztlichen Behandlung im Rahmen der Leistungserbringung nach die-
sem Buch unter den folgenden Voraussetzungen eigenverantwortlich erbringen:

1. nach érztlicher Diagnose und Indikationsstellung oder nach pflegerischer Diagnose durch die Pflege-
fachperson die in den nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und § 112a Absatz 1 vereinbarten Katalo-
gen genannten Leistungen,

2. nach einer erstmaligen &rztlichen Verordnung die Verordnung der in dem nach § 73d Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen der hduslichen Krankenpflege, einschlie3lich
der Verordnung der in diesem Katalog als fiir diese Leistungen benétigt genannten Hilfsmittel nach
§ 33, und

3. bis zum Abschluss des Vertrags nach § 73d Absatz 1 Satz 1 die in Anlage 1 des nach § 64d Absatz 1
Satz 4 geschlossenen Rahmenvertrags genannten Leistungen der drztlichen Behandlung.

(2) Pflegefachpersonen nehmen im Rahmen der Leistungserbringung nach diesem Buch die Pflege-
prozessverantwortung im Sinne des § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes wahr.

(3) Pflegefachpersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die iiber eine Erlaubnis nach den §§ 1
oder 58 Absatz 1 oder 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflegeberufegesetzes verfligen.*

§ 20 Absatz 5 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»Beil ihrer Entscheidung iiber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention beriicksichtigen die Kran-
kenkassen

1. eine Praventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2 oder § 26 Absatz 1 Satz 3,

2. eine Priventionsempfehlung nach § 5 Absatz 1a Satz 3 Nummer 2 und Satz 5 und 6 des Elften Buches
oder § 18b Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches oder

3. eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen &rztlichen Untersuchung
schriftlich abgegebene Empfehlung.*

Nach § 241 Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefligt:

»(5) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteuerung nicht in der
Bundesrepublik Deutschland anséssig sind und deren Ansédssigkeitsstaat nach diesem Abkommen das Be-
steuerungsrecht fiir das Mutterschaftsgeld zusteht, sind fiir die Berechnung des Mutterschaftsgeldes nur die
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Beitrdge zur Sozialversicherung als das durchschnittliche kalendertdgliche Arbeitsentgelt nach Absatz 2
Satz 1 vermindernde gesetzliche Abziige zu beriicksichtigen. Unterliegt das Mutterschaftsgeld im Anséssig-
keitsstaat nach dessen maB3gebenden Vorschriften nicht der Steuer, sind alle gesetzlichen Abziige nach Ab-
satz 2 Satz 1 zu beriicksichtigen.*

§ 33 Absatz 5a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Einer vertragsérztlichen Verordnung nach Satz 1 bedarf es nicht, wenn eine Pflegefachperson die Leis-
tung nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 verordnet hat.*

b) Indem neuen Satz 3 wird nach der Angabe ,eine vertragsirztliche Verordnung* die Angabe ,,oder eine
Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 eingefiigt.

§ 37 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,Wohnformen* die Angabe ,,, gemeinschaftlichen Wohnfor-
men mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung geméal § 92¢ des Elften Buches® eingefligt.

b) Absatz 2b Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»Die hdusliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversor-
gung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen.*

¢) Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Ein Anspruch auf héusliche Krankenpflege besteht nicht fiir Versicherte, fiir die die Pflege-
kassen nach § 146a des Elften Buches die pflegebedingten Aufwendungen {ibernehmen.*

d) In Absatz 8 wird die Angabe ,,Pflegefachkrifte” durch die Angabe ,,Pflegefachpersonen® ersetzt.

In § 37c Absatz 1 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,,Pflegefachkraft” durch die Angabe
»Pflegefachperson® ersetzt.

§ 39a Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

,»2. unter der fachlichen Verantwortung einer Pflegefachperson oder einer anderen fachlich qualifizierten
Person steht, die tiber mehrjdhrige Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder iiber eine ent-
sprechende Weiterbildung verfligt und eine Weiterbildung als verantwortliche Pflegefachperson oder
in Leitungsfunktionen nachweisen kann.*

§ 44a Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»$ 44 Absatz 3, § 47 Absatz 2 bis 5, die §§ 47b, 49 und 50 gelten entsprechend; Anspriiche nach § 44 Ab-
satz 1 und 4 sind gegeniiber Anspriichen nach dieser Vorschrift ausgeschlossen.*

§ 45 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»$ 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Absatz 5 und § 47b gelten entsprechend.*
b) Absatz 2a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 in dem Kalen-
derjahr 2026 fiir jedes Kind langstens fiir 15 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte lingstens fiir
30 Arbeitstage.*

§ 47 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteuerung nicht in der
Bundesrepublik Deutschland anséssig sind und deren Ansidssigkeitsstaat nach diesem Abkommen das Be-
steuerungsrecht fiir das Krankengeld zusteht, ist zur Berechnung des Krankengeldes anstelle des Nettoar-
beitsentgelts nach Absatz 1 das Regelentgelt abziiglich der Beitrdge zur Sozialversicherung zugrunde zu le-
gen. Unterliegt das Krankengeld im Anséssigkeitsstaat nach dessen mafigebenden Vorschriften nicht der
Steuer, ist entsprechend Absatz 1 das Nettoarbeitsentgelt zugrunde zu legen.*
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12. § 63 wird wie folgt geéndert:

13.

14.
15.

15a.

16.

a)

b)

Die Absétze 3b und 3¢ werden durch den folgenden Absatz 3b ersetzt:

»(3b) Modellvorhaben nach den Absétzen 3b oder 3¢ in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung] geltenden Fassung, die bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] begonnen wurden, kon-
nen weitergefiihrt werden.*

Absatz 3d wird zu Absatz 3c.

§ 64d wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen fiihren gemeinsam in jedem
Land mindestens ein Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3¢ in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung] geltenden Fassung zur Ubertragung von #rztlichen Titigkeiten, bei denen es sich um selbst-
stindige Ausiibung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachpersonen mit einer Zusatzqualifikation nach
§ 14 des Pflegeberufegesetzes im Wege der Vereinbarung nach Mallgabe des Rahmenvertrages nach
Satz 4 durch. In den Modellvorhaben sind auch Standards fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit
zu entwickeln. Die Vorhaben beginnen spétestens am 1. Januar 2023. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen Spitzenor-
ganisationen auf Bundesebene und die Kassenérztliche Bundesvereinigung legen in einem Rahmenver-
trag die Einzelheiten bis zum 31. Mérz 2022 fest. In dem Rahmenvertrag nach Satz 4 sind unter ver-
traglicher Beteiligung der Vereinigungen der Triager von Pflegeheimen Regelungen fiir eine Durchfiih-
rung von Modellvorhaben nach Satz 1 in Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches
zu treffen. Bis zum 30. September 2026 ist der Rahmenvertrag unter Berlicksichtigung des Ergebnisses
der Priifung nach § 73d Absatz 1 Satz 4 so anzupassen, dass die in Anlage 1 des Rahmenvertrags ge-
nannten Leistungen der drztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen auch in der Regelversorgung
erbracht werden konnen. Den maligeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im
Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches und der Bundeséarztekammer ist vor Abschluss oder
Anderung des Rahmenvertrages Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,,Pflegefachkriften* durch die Angabe ,,Pflegefachper-
sonen‘ ersetzt.

In § 65d Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,2025* durch die Angabe ,,2027* ersetzt.

In § 70 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,medizinischen Erkenntnisse* durch die Angabe ,;medizinischen
und pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse® ersetzt.

Nach § 73 Absatz 10 wird der folgende Absatz 10a eingefiigt:

»(10a) Vertragsirzte diirfen fiir die elektronische Verordnung von Leistungen zur medizinischen Reha-

bilitation, von Hilfsmitteln, hduslicher Krankenpflege und auerklinischer Intensivpflege, Soziotherapie so-
wie spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nur solche elektronischen Programme nutzen, die von der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsirztliche Versorgung zugelassen sind. Das Nihere zu
den fachlichen Anforderungen an die elektronischen Programme einschlieSlich Umsetzungsfristen kann in
den Vertragen nach § 82 Absatz 1 vereinbart werden.

Nach § 73c wird der folgende § 73d eingefiigt:

»§ 73d

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung; eigenverantwortliche Verordnung héuslicher Krankenpflege
durch Pflegefachpersonen, Evaluation

(1) Die Kassenirztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die fiir die

Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und
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die Vereinigungen der Trager von Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches vereinbaren
bis zum 31. Dezember 2026 in einem Vertrag

1. einen Katalog an Leistungen der drztlichen Behandlung, die Pflegefachpersonen nach § 15a Absatz 1
Nummer 1 eigenverantwortlich erbringen kdnnen,

2. einen Katalog an Leistungen im Rahmen der hduslichen Krankenpflege nach § 37, einschlieBlich der
fiir diese Leistungen bendtigten Hilfsmittel nach § 33, die Pflegefachpersonen jeweils nach § 15a Ab-
satz 1 Nummer 2 eigenverantwortlich verordnen konnen, sowie das Néhere zum Verfahren und zu der
Ausgestaltung der Verordnungen,

3. Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Arzten
bei der Erbringung der nach den Nummern 1 und 2 vereinbarten Leistungen.

In dem Vertrag sind auch Vorgaben dazu zu vereinbaren, welche in dem nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarten
Katalog genannten Leistungen nach einer érztlichen Diagnose und Indikationsstellung und welche dieser
Leistungen nach einer pflegerischen Diagnose erbracht werden konnen. Diese Vorgaben kénnen in Bezug
auf einzelne Leistungen, je nachdem in welchem Versorgungsbereich sie erbracht werden, voneinander ab-
weichen.

Bis zum 31. Juli 2026 haben die in Satz 1 genannten Vertragspartner zu priifen, ob Anpassungen des nach
§ 64d Absatz 1 Satz 4 geschlossenen Rahmenvertrags erforderlich sind, damit die in Anlage 1 des Rahmen-
vertrags genannten Leistungen der &rztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen auch in der Regelver-
sorgung erbracht werden konnen.

(2) Diein Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner haben unter Beachtung der Vorgaben von § 15a
Absatz 1 in dem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 auch festzulegen, auf der Grundlage welcher Kompetenzen
Pflegefachpersonen die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leistungen und Hilfsmittel je-
weils eigenverantwortlich erbringen oder verordnen kdnnen. Pflegefachpersonen kdnnen die nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leistungen und Hilfsmittel bei an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringern und bei den Leistungserbringern erbringen oder verordnen, mit denen
Vertrdge nach § 132a Absatz 4 Satz 1 abgeschlossen werden. Den malB3geblichen Organisationen der Pflege-
berufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, der Bundesarztekammer
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ist vor Abschluss des Vertrags Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; sie haben das Recht, an den Sitzungen der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner teilzu-
nehmen. Die Stellungnahmen sind beim Entscheidungsprozess der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrags-
partner zu beriicksichtigen. Wissenschaftliche Expertisen, die nach § 8 Absatz 3¢ Satz 1 des Elften Buches
gefordert wurden, sollen bei der Vereinbarung der Leistungen und Hilfsmittel nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und 2 beriicksichtigt werden.

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 nicht innerhalb der in Absatz 1 Satz 1 genannten Frist
zustande, wird der Inhalt des Vertrags auf Antrag eines der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit durch eine von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspart-
nern innerhalb eines Monats nach Antragstellung zu bestimmende unabhingige Schiedsperson innerhalb von
drei Monaten nach ihrer Bestimmung festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht fristgerecht auf eine
Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson
haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Klagen gegen die Festlegung des
Vertragsinhalts sind gegen den Vertragspartner zu richten. Der von der Schiedsperson festgelegte Vertrags-
inhalt gilt bis zur gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit weiter.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner evaluieren die Auswirkungen der eigenverant-
wortlichen Erbringung von Leistungen der drztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen in der vertrags-
arztlichen Versorgung und durch Pflegefachpersonen, die in ambulanten und stationédren Pflegeeinrichtun-
gen beschiftigt sind, im Hinblick auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Evaluation
erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit beteiligt das Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartner legen dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2029
einen Bericht iiber das Ergebnis der Evaluation vor.
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(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir
Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Entwicklung und Umsetzung der eigenverantwortlichen
Erbringung von Leistungen der drztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen in der Versorgung, auch in
Krankenhédusern und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie in Pflegeeinrichtungen, soweit
die eigenverantwortliche Erbringung dieser Leistungen nicht bereits Gegenstand der Evaluation nach Ab-
satz 4 oder der Evaluation nach § 112a Absatz 4 war. Die Ergebnisse der Evaluationen nach Absatz 4 und
§ 112a Absatz 4 sind zu beriicksichtigen. Nach Abschluss der Evaluation nach Satz 1 priift das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen
und Jugend sowie der mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a
Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, ob und inwieweit die Vorgaben fiir die Erbringung von Leistungen der
arztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen in der Versorgung umgesetzt wurden und ob die bestehen-
den leistungsrechtlichen Regelungen zur eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen der &rztlichen
Behandlung durch Pflegefachpersonen angepasst werden miissen oder erweitert werden konnen. Bei der
Priifung sind wissenschaftliche Expertisen, die nach § 8 Absatz 3c Satz 1 des Elften Buches gefordert wur-
den, zu beriicksichtigen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet den gesetzgebenden Korperschaf-
ten des Bundes unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend ein Jahr nachdem ihm beide Berichte nach Absatz 4 und § 112a Absatz 4 vorgelegt wurden, iiber das
Ergebnis dieser Priifung.

Nach § 81 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

,»(6) Die Satzungen der Kassenérztlichen Vereinigungen sollen Bestimmungen iiber die Sicherstellung
des Notdienstes enthalten. Sofern dies zum Zwecke der Sicherstellung des Notdienstes in einer Region er-
forderlich ist, konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen die Gewahrung von Sicherstellungspauschalen an
die teilnehmenden Arzte festlegen.

§ 87 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 Satz 8 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Die Bewertungsmal3stibe sind regelméfig darauthin zu iiberpriifen, ob sie den besonderen Erforder-
nissen der Versorgung von behinderten Menschen angemessen Rechnung tragen und, soweit erforder-
lich, anzupassen; die Anpassung ist zum Zeitpunkt der Anpassung punktsummenneutral umzusetzen.*

b) Absatz 2a Satz 9 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang nach § 28 Ab-
satz 1 Satz 2 delegationsfihige Leistungen und nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarte Leis-
tungen durch andere Personen qualifiziert erbracht und angemessen vergiitet werden kdnnen; auf dieser
Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmal@stabes fiir drztliche Leistungen unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen zu beschliefSen.

§ 92a Absatz 3 und 4 wird durch die folgenden Absétze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Die Fordersumme fiir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Absétzen 1
und 2 betrdgt im Jahr 2026 100 Millionen Euro und ab dem Jahr 2027 jahrlich 200 Millionen Euro. Sie
umfasst auch die fiir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der Forderung einschlieBlich der wis-
senschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen. Von der Férdersumme sollen 80
Prozent fiir die Férderung nach Absatz 1 und 20 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 2 verwendet werden.
Im Jahr 2026 sollen von der Férdersumme 10 Millionen Euro und ab dem Jahr 2027 jéhrlich 20 Millionen
Euro fiir neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit aufgewendet werden. Fiir die Entwicklung oder Wei-
terentwicklung ausgewdhlter medizinischer Leitlinien, fiir die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht,
sollen von der Fordersumme im Jahr 2026 mindestens 2,5 Millionen Euro und ab dem Jahr 2027 jahrlich
mindestens 5 Millionen Euro verwendet werden. Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wur-
den, und bewilligte Mittel fiir beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden jeweils in
das folgende Haushaltsjahr tibertragen. Die Laufzeit eines im Rahmen des einstufigen Verfahrens mit langer
Laufzeit oder des zweistufigen Verfahrens nach Absatz 1 Satz 8 geforderten Vorhabens und eines nach Ab-
satz 2 geforderten Vorhabens kann bis zu vier Jahre betragen, wobei die Konzeptentwicklung im Rahmen
der ersten Stufe der Forderung im zweistufigen Verfahren nicht zur Laufzeit eines Vorhabens zéhlt. Die
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Laufzeit eines im einstufigen Verfahren fiir neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit geférderten Vor-
habens kann bis zu zwei Jahre betragen.

(4) Im Jahr 2026 wird die Férdersumme nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der
landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, durch die Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds getragen. Ab dem Jahr 2027 wird die Férdersumme nach Absatz 3, verringert um den
Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, durch
die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung erhebt und verwaltet die
Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die Fordermittel auf der Grundlage der Entscheidungen des Innovati-
onsausschusses nach § 92b aus. Die dem Bundesamt filir Soziale Sicherung im Zusammenhang mit dem In-
novationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Na-
here zur Erhebung der Mittel fiir den Innovationsfonds durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bei den
nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen regelt die Rechtsverordnung nach
§ 266 Absatz 8 Satz 1; § 266 Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend. Das Nihere zur Weiterleitung der Mittel an
den Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen.*

Nach § 95 Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Tétigkeiten im Notdienst, zu denen ein Vertragsarzt aufgrund seiner jeweiligen Zulassung ver-
pflichtet ist, sind sozialversicherungsrechtlich entsprechend der sozialversicherungsrechtlichen Einordnung
seiner Tatigkeit im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung zu bewerten.

§ 105 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Die Kassendrztliche Vereinigung hat zur Finanzierung von Fordermafinahmen zur Sicherstellung der
vertragsérztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden, in den sie einen Betrag in H6he von min-
destens 0,1 Prozent und hochstens 0,2 Prozent der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen einzahlt. Uber die Aufbringung des Betrages entscheidet die Kassen-
arztliche Vereinigung.*

b) Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
»Die Sétze 3, 4 Nummer 1 bis 4 und 8 sowie die Sétze 5 und 6 gelten in diesem Fall entsprechend.

Nach § 112 wird der folgende § 112a eingefiigt:

L§112a

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rahmen
der Krankenhausbehandlung

(1) Die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne des § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbaren bis zum 31. Juli 2027 in einem Vertrag

1. einen Katalog an Leistungen der drztlichen Behandlung, die Pflegefachpersonen nach § 15a Absatz 1
Nummer 1 in zugelassenen Krankenhdusern im Sinne des § 108 eigenverantwortlich erbringen kdnnen,

2. Rahmenvorgaben zur interprofessionellen Zusammenarbeit im Krankenhaus zwischen Pflegefachper-
sonen und Arzten bei der Erbringung der nach Nummer 1 vereinbarten Leistungen.

In dem Vertrag sind auch Vorgaben dazu zu vereinbaren, welche in dem nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarten
Katalog genannten Leistungen nach einer &rztlichen Diagnose und Indikationsstellung und welche dieser
Leistungen nach einer pflegerischen Diagnose erbracht werden kénnen.

(2) Diein Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben unter Beachtung der Vorgaben von § 15a
Absatz 1 in dem Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 auch festzulegen, auf der Grundlage welcher Kompetenzen
Pflegefachpersonen die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Leistungen jeweils eigenverantwort-
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lich erbringen konnen. Soweit nicht aus sachlichen Griinden fiir die Krankenhausbehandlungen Abweichun-
gen geboten sind, haben die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien dieselben Festlegungen zu tref-
fen, die von den in § 73d Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartnern nach § 73d Absatz 2 Satz 1 getroffen
wurden. § 73d Absatz 2 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Kommt der Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 nicht innerhalb der in Absatz 1 Satz 1 genannten Frist
zustande, wird der Inhalt des Vertrags auf Antrag einer der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes festgelegt.

(4) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien evaluieren die eigenverantwortliche Erbrin-
gung von Leistungen der drztlichen Behandlung durch Pflegefachpersonen in Krankenhé&usern insbesondere
im Hinblick auf

1. die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung,
2.  den effizienten Einsatz der Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen Qualifikationen und
3. die Auswirkungen auf das Berufsbild der Pflegefachpersonen.

Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2029 einen Bericht iiber das Ergebnis der Evaluation vor.*

§ 117 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3b Satz 1 wird nach der Angabe ,,zugelassen sind*“ die Angabe ,,(Weiterbildungsambulan-
zen)“ eingefligt.

b) Absatz 3¢ wird durch den folgenden Absatz 3c ersetzt:

»(3¢) Fiir die Vergiitung der in den Ambulanzen nach den Absétzen 3 und 3a erbrachten Leistun-
gen gilt § 120 Absatz 2 Satz 1 und 2 entsprechend mit der Mallgabe, dass dabei eine Abstimmung mit
Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen soll. § 120 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 4 Satz 1
gilt entsprechend. Die Ambulanzen sind verpflichtet, von der Vergiitung, die sie von den Krankenkas-
sen flir die durch einen Ausbildungsteilnehmer erbrachte Leistung erhalten, jeweils einen Anteil in
Hohe von mindestens 40 Prozent an den jeweiligen Ausbildungsteilnehmer auszuzahlen. Sie haben die
Auszahlung des Vergiitungsanteils den Krankenkassen nachzuweisen. Die Ambulanzen haben der Bun-
despsychotherapeutenkammer die jeweils aktuelle Hohe der von den Ausbildungsteilnehmern zu zah-
lenden Ausbildungskosten sowie des auszuzahlenden Vergiitungsanteils mitzuteilen. Die Bundespsy-
chotherapeutenkammer hat eine bundesweite Ubersicht der nach Satz 5 mitgeteilten Angaben zu verdf-
fentlichen.*

§ 119b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 8 wird die Angabe ,,Pflegefachkraft™ durch die Angabe ,,Pflegefachperson ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,Verbianden der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch die Angabe ,,maB-
geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des
Elften Buches* ersetzt.

§ 120 Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen
Institutsambulanzen, der sozialpédiatrischen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren werden
unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet. Die Vergiitung wird von den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den
Weiterbildungsambulanzen, den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land verein-
bart; die Hohe der Vergiitung fiir die Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz gilt auch fiir andere
Krankenkassen im Inland, wenn deren Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt werden. Sie
muss die Leistungsfdhigkeit der in Satz 1 genannten Leistungserbringer bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung
gewihrleisten. Bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Grundsétze nach Ab-
satz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. Juli 2017 und danach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttre-
ten der Anpassung der Grundsétze nach Absatz 3 Satz 4 zu beriicksichtigen. Bei den Vergiitungsvereinba-
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rungen fiir Hochschulambulanzen nach Satz 2 sind Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu beriicksichti-
gen. Als Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 2 ist eine Vergiitung fiir die telemedizinische Erbringung
von Leistungen durch die Einrichtungen nach Satz 1 festzulegen. Abweichend von den Séitzen 2 und 3 hat
die Vergilitung der Leistungen, die die psychiatrischen Institutsambulanzen im Rahmen der Versorgung nach
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b erbringen, nach den entsprechen-
den Bestimmungen im einheitlichen Bewertungsmalstab fiir drztliche Leistungen mit dem Preis der jewei-
ligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu erfolgen. Bei der Vereinbarung der Vergiitung der ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung in den Weiterbildungsambulanzen hat eine Abstimmung mit Entgelten
fiir vergleichbare Leistungen zu erfolgen. Fiir die Beurteilung einer wirtschaftlichen Betriebsfithrung der
Weiterbildungsambulanzen sind nur die Leistungen beriicksichtigungsfahig, fiir die der Zulassungsausschuss
eine Erméchtigung erteilt hat und die gegeniiber Versicherten erbracht werden.*

§ 132a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,»In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlielich Anforderungen an die Eignung zur Versorgung
nach § 37 Absatz 7,

2. MabBnahmen zur Qualititssicherung und Fortbildung,

2a. Voraussetzungen fiir eine fachgerechte Wahrnehmung der Pflegeprozessverantwortung im Sinne
des § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes unter Beriicksichtigung der érztlichen Indikati-
onsstellung fiir den Bedarf an Leistungen der medizinischen Behandlungspfiege,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertrags-
arzt und dem Krankenhaus,

4. Grundsitze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlielich deren Priifung,

Grundsitze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlielich der Transparenzvorgaben fiir die
Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsent-
gelte sowie Grundsétze fiir die Verglitung von ldngeren Wegezeiten, insbesondere in ldndlichen
Réaumen, durch Zuschlige unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem Elften Buch,

6. Grundsdtze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Ab-
rechnungsverfahren einschlieBlich der fiir diese Zwecke jeweils zu libermittelnden Daten,

7.  Anforderungen an die Eignung der Pflegefachpersonen, die Leistungen im Rahmen einer Versor-
gung nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie MaBlnahmen zur Gewéhrleistung der Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen und

8.  Grundsitze der Vergiitung von Verordnungen von in dem nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
vereinbarten Katalog genannten Leistungen, soweit die Leistungen von Leistungserbringern er-
bracht werden, mit denen Vertridge nach Absatz 4 Satz 1 abgeschlossen werden, erstmals bis zum
30. April 2028.¢

b) Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefiigt:

»(5) Die Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege in gemeinschaftlichen Wohn-
formen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung geméf § 92¢ des Elften Buches erfolgt nach MaB3-
gabe dieser Vertrige.

In § 132g Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,Verbdnden der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch die An-
gabe ,,mallgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches™ ersetzt.

In § 137a Absatz 7 Nummer 6 wird die Angabe ,,Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe* durch die
Angabe ,,maflgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1
Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.



25a.

26.

27.

27a.

27b.

27c.

28.

29.

Drucksache 630/25

—51 -

§ 176 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

,(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfiirsorge
oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und
seit ihrer Griindung ununterbrochen fortgefiihrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fiir Gesundheit
nachweist und auf ihren alle fiinf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fiir Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens iiber die dauerhafte Leistungsfahigkeit gemif3 Absatz 3
bestitigt. Ein Antrag nach Satz 1 kann erstmalig nur bis einschlieBlich 30. Juni 2026 gestellt werden.*

§ 197b wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,Rechte* die Angabe ,,und Interessen‘ eingefiigt.

b) In Satz 3 wird die Angabe ,,§§ 89, 90 bis 92* durch die Angabe ,,§§ 89 bis 92 ersetzt.
§ 202 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,iiber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes* durch die
Angabe ,,liber die Datenstelle der Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches
und {iber die zentrale Stelle nach § 81 des Einkommensteuergesetzes™ ersetzt.

b) In Satz 7 wird nach der Angabe ,,Einkommensteuergesetzes* die Angabe ,,und {iber die Datenstelle der
Rentenversicherung nach § 145 Absatz 1 Satz 1 des Sechsten Buches* eingefiigt.

In § 221a Absatz 1, 3 und 4 wird jeweils nach der Angabe ,,des Krankenhausentgeltgesetzes* die Angabe
,und nach § 8 Absatz 7 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung® eingefiigt.

Nach § 226 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

,»(6) Sind Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b versicherungspflichtig sind, durch Ableistung
eines Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder eines vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienstes auch nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 versi-
cherungspflichtig, sind die in § 5 Absatz 1 Nummer 11b und in § 237 Satz 3 genannten Leistungen bis zum
Erreichen der in § 10 Absatz 2 Nummer 3 genannten Altersgrenzen beitragsfrei.*

§ 271 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem Innovationsfonds aus
der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2020 jahrlich 100 Millionen Euro, jeweils abziig-
lich der Hilfte des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 zugefiihrt. Abweichend von Satz 1 werden dem Innovationsfonds im Jahr 2026 aus der Liquidi-
titsreserve des Gesundheitsfonds 100 Millionen Euro abziiglich des anteiligen Betrages der landwirtschaft-
lichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zugeftihrt.

§ 273 Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung fiihrt die Priifungen nach den Absétzen 2 bis 5 ab dem Be-
richtsjahr 2013 durch. Die in Satz 1 genannten Priifungen sind spétestens bis zum Ablauf des 15. Kalender-
jahres, das auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich die jeweilige Priifung bezieht, abzuschlieBen. Im Rahmen
der Priifung nach den Absitzen 4 oder 5 kann sich die Krankenkasse nicht darauf berufen, dass die zusténdige
Aufsichtsbehorde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemél § 71 Absatz 4 Satz 2, § 71 Absatz 4 Satz 3 in
der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in der bis zum 22. Juli 2015 gelten-
den Fassung beanstandet hat. Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3
Satz 1 und 2 in der bis zum 31. Mérz 2020 geltenden Fassung; fiir die Ermittlung des Korrekturbetrags gilt
Absatz 6.

In § 278 Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,Pflegekriften” durch die Angabe ,,Pflegefachper-
sonen‘ ersetzt.



Drucksache 630/25

— 52 —

30. In§ 283 Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 wird die Angabe ,,Verbianden der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch
die Angabe ,,maBBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1
Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

31.

a)

b)

§ 291 wird wie folgt gedndert:

Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Die Krankenkassen stellen den Versicherten gemif3 den Festlegungen der Gesellschaft fiir
Telematik ein technisches Verfahren barrierefrei zur Verfliigung, welches die Anforderungen nach
§ 336 Absatz 4 erfiillt. Mit Zustimmung des Versicherten sind die Krankenkassen hierbei befugt, zur
Priifung der Identitdt des Versicherten Daten entsprechend den Vorgaben des § 20 Absatz 3a Satz 1 des
Personalausweisgesetzes, des § 16a Absatz 3 Satz 1 des Passgesetzes und des § 78 Absatz 7 Satz 3 des
Aufenthaltsgesetzes zu den betroffenen Datenkategorien und deren Verarbeitung auszulesen und zu
verwenden; Entsprechendes gilt fiir das Auslesen und Verwenden von Daten aus einem amtlichen Aus-
weis oder Pass eines anderen Staates, mit dem die Pass- und Ausweispflicht im Inland erfiillt wird. Die
Krankenkassen stellen den Versicherten gemil3 den Festlegungen der Gesellschaft fiir Telematik ein
technisches und automatisiertes Verfahren barrierefrei zur Verfligung, um aus der Komponente nach
§ 360 Absatz 10 Satz 1 heraus die Nutzung von Verfahren zur Wahrnehmung der Zugriffsrechte nach
§ 336 Absatz 1 zu beantragen. Die Krankenkassen haben die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass
Versicherte ein Identifizierungsverfahren spétestens am {iberndchsten Werktag nach der Beantragung
nach Satz 3 nutzen konnen.*

Die Absitze 8 und 9 werden durch die folgenden Absétze 8 und 9 ersetzt.

»(8) Die Krankenkassen stellen den Versicherten ergénzend zur elektronischen Gesundheitskarte
auf Verlangen eine digitale Identitdt fiir das Gesundheitswesen barrierefrei zur Verfiigung, die die Vor-
gaben nach Absatz 2 Nummer 1 und 2 erfiillt und die Bereitstellung von Daten nach § 291a Absatz 2
und 3 durch die Krankenkassen ermdglicht. Mit Zustimmung des Versicherten sind die Krankenkassen
hierbei befugt, zur Priifung der Identitdt des Versicherten Daten entsprechend den Vorgaben des § 20
Absatz 3a Satz 1 des Personalausweisgesetzes, des § 16a Absatz 3 Satz 1 des Passgesetzes und des § 78
Absatz 7 Satz 3 des Aufenthaltsgesetzes zu den betroffenen Datenkategorien und deren Verarbeitung
auszulesen und zu verwenden; Entsprechendes gilt fiir das Auslesen und Verwenden von Daten aus
einem amtlichen Ausweis oder Pass eines anderen Staates, mit dem die Pass- und Ausweispflicht im
Inland erfiillt wird. Ab dem 1. Januar 2027 dient die digitale Identitit nach Satz 1 in gleicher Weise wie
die elektronische Gesundheitskarte zur Authentisierung des Versicherten im Gesundheitswesen und als
Versicherungsnachweis nach § 291a Absatz 1. Die Gesellschaft fiir Telematik legt die Anforderungen
an die Sicherheit und Interoperabilitit der digitalen Identitdten fest. Die Festlegung der Anforderungen
an die Sicherheit und den Datenschutz erfolgt dabei im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit
in der Informationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragen fiir den Datenschutz und die Informa-
tionsfreiheit auf Basis der jeweils giiltigen Technischen Richtlinien des Bundesamts fiir Sicherheit in
der Informationstechnik und unter Beriicksichtigung der notwendigen Vertrauensniveaus der unter-
stiitzten Anwendungen. Eine digitale Identitdt kann tliber verschiedene Auspriagungen mit verschiede-
nen Sicherheits- und Vertrauensniveaus verfiigen. Das Sicherheits- und Vertrauensniveau der Auspré-
gung einer digitalen Identitit muss mindestens dem Schutzbedarf der Anwendung entsprechen, bei der
die digitale Identitét eingesetzt wird. Abweichend von Satz 7 kann der Versicherte nach umfassender
Information durch die Krankenkasse iiber die Besonderheiten des Verfahrens in die Nutzung einer di-
gitalen Identitét einwilligen, die einem anderen angemessenen Sicherheitsniveau entspricht. Die Anfor-
derungen an die Sicherheit und Interoperabilitit dieses Nutzungsweges der digitalen Identitdt werden
von der Gesellschaft fiir Telematik festgelegt. Die Festlegung erfolgt hinsichtlich der Anforderungen
an die Sicherheit und den Datenschutz im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Infor-
mationstechnik und der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit.
Die Krankenkassen sind verpflichtet, berechtigten Dritten die Nutzung der digitalen Identitdten nach
Satz 1 zum Zwecke der Authentifizierung von Versicherten zu ermdglichen. Berechtigte Dritte nach
Satz 11 sind Anbieter von Anwendungen nach § 306 Absatz 4 oder Anbieter, fiir die auf Grund eines
Gesetzes oder einer Rechtsverordnung die Nutzung der digitalen Identitdt nach Satz 1 vorgeschrieben
ist. Dariiber hinaus kann die Gesellschaft fiir Telematik durch verbindlichen Beschluss nach § 315 Ab-
satz 1 Satz 1 Anbieter weiterer Dienste oder Anwendungen nach § 306 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe
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a als berechtigte Dritte diskriminierungsfrei festlegen. Berechtigte Dritte diirfen zum Zweck der Au-
thentifizierung von Versicherten mittels der digitalen Identitéten personenbezogene Daten des Versi-
cherten verarbeiten, sofern diese fiir die Nutzung der digitalen Identitét erforderlich sind und der Ver-
sicherte in die Nutzung der digitalen Identitéit durch die jeweilige Anwendung eingewilligt hat. Bei der
Verarbeitung sind die Anforderungen des Datenschutzes einzuhalten. Die Krankenkassen stellen den
zur Nutzung berechtigten Dritten Verfahren zur Erprobung der Integration der digitalen Identitét nach
Satz 1 zur Verfiigung.

(9) Die Versicherten kdnnen von ihrer Krankenkasse iiber eine von ihrer Krankenkasse angebo-
tene Benutzeroberfliache einen Nachweis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im
Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung fiir die Vorlage bei einem Leistungserbringer anfordern, der
unmittelbar von der Krankenkasse iiber ein sicheres Ubermittlungsverfahren nach § 311 Absatz 6 an
den Leistungserbringer iibermittelt wird. Mit Einwilligung des Versicherten kann ein Leistungserbrin-
ger den in Satz 1 genannten Nachweis auch unmittelbar iiber das sichere Ubermittlungsverfahren nach
§ 311 Absatz 6 anfordern. Die Einwilligung des Versicherten kann formlos erfolgen. Der Leistungser-
bringer hat die Einwilligung des Versicherten in seinem informationstechnischen System zu protokol-
lieren. Voraussetzung fiir die Nutzung des Verfahrens nach Satz 2 ist, dass der Versicherte in der je-
weiligen Leistungserbringerinstitution bekannt ist. Die Krankenkasse hat den Versicherten iiber die
Ausstellung eines Nachweises der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen der
vertragsdrztlichen Versorgung nach den Sétzen 2 bis 5 auf geeignete Weise zu benachrichtigen. Das
Verfahren nach den Sitzen 2 bis 6 soll nur in Ausnahmefillen genutzt werden. Das Weitere zur Durch-
fithrung des Verfahrens nach den Sdtzen 2 bis 6 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Benehmen mit den Verbénden der Leistungserbringer. Fiir die Mitteilung der durchgefiihrten Priifung
des Nachweises nach Satz 1 durch den Leistungserbringer gilt § 291b Absatz 3 entsprechend.*

§ 291a Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Ab dem 1. Januar 2027 kann der Versicherungsnachweis auch durch eine digitale Identitit nach § 291 Ab-
satz 8 erbracht werden.*

Nach § 311 Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Aufgaben der Zulassung, der Festlegung und der Bestitigung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 bis 6 sowie der Erteilung von Anweisungen zur Abwehr von Gefahren fiir die Funktionsfahigkeit und
Sicherheit der Telematikinfrastruktur und zur Vermeidung von Storungen nach § 329 Absatz 3 Satz 2 und
zur Beseitigung von Sicherheitsmingeln nach § 333 Absatz 3 sowie die Beauftragung nach § 385 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 und die Zertifizierung nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 werden als hoheitliche Auf-
gaben des Bundes durch die Gesellschaft fiir Telematik als Beliechene wahrgenommen. Die Zertifizierungs-
leistungen nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 kénnen als hoheitliche Aufgaben des Bundes neben der
Gesellschaft fiir Telematik auch durch die Stellen nach § 385 Absatz 7 als Belichene erbracht werden. Die
Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 schlieft die Befugnis zum Erlass von Verwaltungsakten und zu
deren Vollstreckung, zur Riicknahme und zum Widerruf der erlassenen Verwaltungsakte sowie zum Erlass
der Widerspruchsbescheide ein. Widerspruch und Anfechtungsklage gegen Entscheidungen der Beliehenen
haben keine aufschiebende Wirkung. Die Gesellschaft flir Telematik unterliegt bei der Wahrnehmung der
ihr libertragenen hoheitlichen Aufgaben der Rechts- und Fachaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit.*

In § 317 Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 wird die Angabe ,,Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene durch
die Angabe ,,maBBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1
Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.
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32a. Die beiden §§ 326 werden durch den folgenden § 326 ersetzt:

33.

34.

35.

»§ 326
Verbot der Nutzung der Telematikinfrastruktur ohne Zulassung oder Bestétigung

Anbieter von Betriebsleistungen oder von Komponenten und Diensten der Telematikinfrastruktur miis-
sen iiber die nach § 323 Absatz 2 und § 325 Absatz 1 erforderliche Zulassung oder iiber die nach § 327 Ab-
satz 2 Satz 1 erforderliche Bestitigung verfiigen, bevor sie die Telematikinfrastruktur nutzen.*

§ 340 Absatz 5 bis 7 wird durch die folgenden Absétze 5 bis 7 ersetzt:

»(5) Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen diirfen nur an Leistungs-
erbringerinstitutionen ausgegeben werden, denen ein Leistungserbringer, der Inhaber eines elektronischen
Heilberufs- oder Berufsausweises ist, zugeordnet werden kann. Satz 1 findet keine Anwendung auf die Aus-
gabe von Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen an Hilfsmittelerbringer.

(6) Spitestens ab dem 1. Januar 2028 haben die Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sowie den
Absitzen 2 und 4 ergidnzend zu den Heilberufs- und Berufsausweisen auf Verlangen des Leistungserbringers
eine digitale Identitét fiir das Gesundheitswesen zur Verfligung zu stellen, die nicht an eine Chipkarte ge-
bunden ist.

(7) Spitestens ab dem 1. Januar 2028 haben die Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und den Ab-
sitzen 2 und 4 erginzend zu den Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen
auf Verlangen der Leistungserbringerinstitution eine digitale Identitit fiir das Gesundheitswesen zur Verfii-
gung zu stellen, die nicht an eine Chipkarte gebunden ist.

Nach § 340 wird der folgende § 340a eingefligt:

»$ 340a
Sicherer Umgang mit Komponenten zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen

(1) Eine Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen darf von demjenigen,
an den sie ausgegeben wurde, weder entgeltlich noch unentgeltlich unbefugt weitergegeben werden. Bei
Aufgabe der Leistungserbringerinstitution hat derjenige, an den eine Komponente zur Authentifizierung von
Leistungserbringerinstitutionen ausgegeben wurde, oder dessen Nachfolger deren Sperrung unverziiglich zu
veranlassen.

(2) Die Einrichtungsleitung einer ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtung nach dem Elften
Buch ist fiir die Einhaltung der Vorgaben nach Absatz 1 verantwortlich.*

§ 342 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Nummer 4 wird durch die folgende Nummer 4 ersetzt:

»4.  zusitzlich, sobald die hierfiir erforderlichen Voraussetzungen vorliegen, spitestens jedoch bis
zum 30. Oktober 2026, die in der elektronischen Patientenakte gespeicherten Daten nach § 363
zu Forschungszwecken bereitgestellt werden kénnen.*

b) Absatz 2a Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

,1. sobald die hierfiir erforderlichen Voraussetzungen vorliegen, spitestens jedoch bis zum 31. Mérz
2026, zur digitalen Unterstiitzung des Medikationsprozesses des Versicherten

a) Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 11 zu arzneimittelbezogenen Verordnungsdaten und
Dispensierinformationen zur Darstellung der aktuell verordneten Medikation sowie Daten
zu frei verkduflichen Arzneimitteln und Nahrungsergénzungsmitteln in semantisch und syn-
taktisch interoperabler Form in einem Informationsobjekt nach § 355 genutzt werden kon-
nen und die Erstellung und Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans nach § 341
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe b unterstiitzen;
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b) Daten des elektronischen Medikationsplans nach § 341 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe b in
einem Informationsobjekt nach § 355 in semantisch und syntaktisch interoperabler Form in
der elektronischen Patientenakte zur Verfiigung gestellt werden kdnnen und Ergénzungen
durch den Versicherten nach § 337 Absatz 1 Satz 1 vorgenommen werden kdnnen;

¢) Daten zur Priifung der Arzneimitteltherapiesicherheit nach § 334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4
in einem Informationsobjekt nach § 355 in semantisch und syntaktisch interoperabler Form
zur Verfiigung gestellt werden kénnen und die Nutzung der Daten nach Buchstabe a sowie
die Erstellung und Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans nach Buchstabe b
unterstiitzen konnen;

d) die Versicherten oder durch sie bestimmte Vertreter iiber die Benutzeroberflache eines ge-
eigneten Endgerits einen Widerspruch gegeniiber Zugriffsberechtigten nach § 352 gegen die
Ubermittlung und Speicherung von Daten des Versicherten nach den Buchstaben a bis ¢
insgesamt barrierefrei erkliaren konnen und*.

Nach § 347 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

»(0) Die Verpflichtungen nach Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Satz 1, Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 bestehen
nicht, soweit der Ubermittlung und Speicherung von Daten in die elektronische Patientenakte erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen oder soweit gewichtige An-
haltspunkte fiir die Gefahrdung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres vorliegen und die Befiillung der elektronischen Patientenakte den wirksamen Schutz des
Kindes oder Jugendlichen in Frage stellen wiirde. Die Griinde fiir die Ablehnung der Ubermittlung und Spei-
cherung nach Satz 1 haben Leistungserbringer nachpriifbar in ihrer Behandlungsdokumentation zu protokol-
lieren.

§ 348 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,nach den Absidtzen 1 und 2* durch die Angabe ,,nach den Absét-
zen 1 bis 3 ersetzt.

b) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

»(0) Die Verpflichtungen nach den Absitzen 1, 3 Satz 1, nach Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 be-
stehen nicht, soweit der Ubermittlung und Speicherung von Daten in die elektronische Patientenakte
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen oder soweit
gewichtige Anhaltspunkte fiir die Gefdhrdung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur
Vollendung des 15. Lebensjahres vorliegen und die Befiillung der elektronischen Patientenakte den
wirksamen Schutz des Kindes oder Jugendlichen in Frage stellen wiirde. Die Griinde fiir die Ablehnung
der Ubermittlung und Speicherung nach Satz 1 haben Leistungserbringer nachpriifbar in ihrer Behand-
lungsdokumentation zu protokollieren.

Nach § 349 Absatz 7 wird der folgende Absatz 8 eingefiigt:

.»(8) Die Verpflichtungen nach Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 1 bestehen nicht, soweit der Uber-
mittlung und Speicherung von Daten in die elektronische Patientenakte erhebliche therapeutische Griinde
oder sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen oder soweit gewichtige Anhaltspunkte fiir die Ge-
fahrdung des Wohles eines Kindes oder eines Jugendlichen bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres vorlie-
gen und die Befiillung der elektronischen Patientenakte den wirksamen Schutz des Kindes oder Jugendlichen
in Frage stellen wiirde. Die Griinde fiir die Ablehnung der Ubermittlung und Speicherung nach Satz 1 haben
Zugriffsberechtigte nachpriifbar in ihrer Behandlungsdokumentation zu protokollieren.*

Nach § 352 Satz 2 wird der folgende Satz eingefligt:

,.Die Zugriffsrechte nach Satz 1 gelten nicht flir Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 8.

§ 360 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 8 wird die Angabe ,,1. Januar 2026 durch die Angabe ,,1. Oktober 2027 ersetzt.
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b) Absatz 10 wird durch den folgenden Absatz 10 ersetzt:

,»(10) Die Gesellschaft fiir Telematik ist verpflichtet, die Komponenten der Telematikinfrastruktur,
die den Zugriff der Versicherten auf die elektronische arztliche Verordnung nach § 334 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 ermdglichen, als Dienstleistung von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse zu entwickeln
und zur Verfiigung zu stellen. Die Funktionsfahigkeit und Interoperabilitdt der Komponenten sind durch
die Gesellschaft fiir Telematik sicherzustellen. Die Sicherheit der Komponenten des Systems zur Uber-
mittlung drztlicher Verordnungen einschlieBlich der Zugriffsmoglichkeiten fiir Versicherte ist durch ein
externes Sicherheitsgutachten nachzuweisen. Dabei ist abgestuft im Verhéltnis zum Gefahrdungspoten-
tial nachzuweisen, dass die Verfligbarkeit, Integritit, Authentizitit und Vertraulichkeit der Komponen-
ten sichergestellt werden. Die Festlegung der Priifverfahren und die Auswahl des Sicherheitsgutachters
fiir das externe Sicherheitsgutachten erfolgt durch die Gesellschaft fiir Telematik im Benehmen mit dem
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik. Das externe Sicherheitsgutachten muss dem Bun-
desamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik zur Priifung vorgelegt und durch dieses bestétigt wer-
den. Erst mit der Bestétigung des externen Sicherheitsgutachtens durch das Bundesamt fiir Sicherheit
in der Informationstechnik diirfen die Komponenten durch die Gesellschaft fiir Telematik zur Verfii-
gung gestellt werden. Komponenten nach diesem Absatz, fiir die ein externes Sicherheitsgutachten vor-
liegt, das gemaf Satz 6 durch das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik bestitigt wurde,
diirfen den Versicherten abweichend von Satz 7 auch durch die Krankenkassen und durch die in § 362
Absatz 1 genannten Kostentriger iiber die Benutzeroberflache gemif § 342 zur Verfligung gestellt wer-
den. § 11 Absatz 1 und 1a des Apothekengesetzes sowie § 31 Absatz 1 Satz 5 bis 7 bleiben unberiihrt.

40. § 361 wird wie folgt gedndert:

41.

a) Die Absétze 2 bis 4 werden durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Auf Daten der Versicherten in vertragsérztlichen elektronischen Verordnungen diirfen zu-
griffsberechtigte Leistungserbringer und andere zugriffsberechtigte Personen nach Absatz 1 und nach
Malgabe des § 339 Absatz 2 nur zugreifen mit

1. einer Komponente zur Authentifizierung von Leistungserbringerinstitutionen oder
2. einer digitalen Identitét nach § 340 Absatz 7.
Es ist nachpriifbar elektronisch zu protokollieren, wer auf die Daten zugegriffen hat.

b) Absatz 5 wird zu Absatz 3 und in Satz 3 wird die Angabe ,,Absétzen 1 bis 4* durch die Angabe ,,Ab-
siatzen 1 und 2° ersetzt.

§ 362 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absétze 1 und 2 ersetzt:

»(1)  Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung, der Postbeamtenkrankenkasse, der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, der Bundespolizei, der Landespolizeien, von der Bundeswehr
oder von Tréigern der freien Heilfiirsorge elektronische Gesundheitskarten oder digitale Identitdten fiir die
Verarbeitung von Daten einer Anwendung nach § 334 Absatz 1 Satz 2 an ihre Versicherten, an Polizeivoll-
zugsbeamte, an sonstige heilfiirsorgeberechtigte Beamte oder an Soldaten zur Verfligung gestellt, sind § 291
Absatz 8 Satz 6 bis 10, § 291a Absatz 5 bis 7, die §§ 334 bis 337, 339, 341 Absatz 1 bis 4, § 342 Absatz 2
Nummer 1, 3 und 4 und Absatz 3, § 343 Absatz 1 und 1a, die §§ 344, 345, 352, 353, 356 bis 359a und 361
entsprechend anzuwenden. § 342 Absatz 2 Nummer 2 ist entsprechend anwendbar mit der Mal3gabe, dass
die Verpflichtung ab dem 1. Januar 2028 gilt.

(2) Fiir den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten oder digitaler Identitdten nach Absatz 1 kdnnen
Unternehmen der privaten Krankenversicherung, der Postbeamtenkrankenkasse, der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, die Bundespolizei, die Landespolizeien, die Bundeswehr oder die Triger der freien
Heilfiirsorge als Versichertennummer den unverdnderbaren Teil der Krankenversichertennummer nach
§ 290 Absatz 1 Satz 2 nutzen. § 290 Absatz 1 Satz 4 bis 7 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergabe der
Versichertennummer erfolgt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Absatz 2 Satz 2 und hat den Vorgaben
der Richtlinien nach § 290 Absatz 2 Satz 1 fiir den unverdnderbaren Teil der Krankenversichertennummer
zu entsprechen. Die Vertrauensstelle hat die vergebenen Versichertennummern in das von ihr nach § 290
Absatz 3 gefiihrte Verzeichnis der Krankenversichertennummern aufzunehmen.*
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In § 373 Absatz 3 wird die Angabe ,,Verbidnden der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch die Angabe ,,maf3-
geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften
Buches* ersetzt.

§ 374 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 1 wird die Angabe ,,und die Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
sowie der Verbiande der Pflegeberufe auf Bundesebene™ durch die Angabe ,,, die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene und die mafigeblichen Organisationen der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

b) In Satz2 wird die Angabe ,,der Verbiande der Pflegeberufe auf Bundesebene* durch die Angabe ,,die
mafBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches* ersetzt.

§ 393 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

,»Wird ein informationstechnisches System nach dem 30. Juni 2025 erstmalig in Verkehr gebracht, gilt
als aktuelles C5-Testat im Sinne des Absatzes 3 Nummer 2 fiir die ersten 18 Monate nach dem Inver-
kehrbringen ein C5-Typl-Testat, ab dem 19. Monat nach dem Inverkehrbringen ein C5-Typ2-Testat.*

b) In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 3 durch die Angabe ,,Satz 4* ersetzt.
§ 399 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. entgegen § 64e Absatz 11b Satz 5 oder § 303e Absatz 5 Satz 4, auch in Verbindung mit
§ 363 Absatz 4 Satz 2, dort genannte Daten verarbeitet,*.

bb) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 3 und 4 eingefiigt:
»3. entgegen § 340a Absatz 1 Satz 1 eine dort genannte Komponente weitergibt,
4. entgegen § 340a Absatz 1 Satz 2 eine Sperrung nicht oder nicht rechtzeitig veranlasst oder.
cc) Die bisherige Nummer 3 wird zu Nummer 5.
b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,bis zu drei Jahren* durch die Angabe ,,bis zu zwei Jahren® ersetzt.

Nach § 427 wird der folgende § 428 eingefligt:

»S 428
Ubergangsregelung aus Anlass des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschidigungsrechts

Fiir Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz in der am 31. Dezember 2024 gel-
tenden Fassung in Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz in der am 31. Dezember 2023 geltenden
Fassung erhalten, gelten die Vorschriften des § 5 Absatz 1 Nummer 6, des § 49 Absatz 1 Nummer 3, des
§ 55 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 und 3 und Satz 4, des § 62 Absatz 2 Satz 4 und 5 Nummer 2, des § 192
Absatz 1 Nummer 3, des § 235 Absatz 1 Satz 4 und Absatz 2 Satz 1, des § 242 Absatz 3 Satz 1 Nummer 5,
des § 251 Absatz 1 und des § 294a Absatz 1 Satz 1 in der jeweils am 31. Dezember 2023 geltenden Fassung
weiter.*
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Artikel 3a
Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 dieses Gesetzes geéndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

In § 31 Absatz 1a Satz 5 wird die Angabe ,,Bis 60 Monate nach dem Wirksamwerden der Regelung nach
Satz 4 durch die Angabe ,,Bis zum 31. Dezember 2026 ersetzt.

Artikel 4
Anderung des Pflegezeitgesetzes
Das Pflegezeitgesetz vom 28. Mai 2008 (BGBI. I S. 874, 896), das zuletzt durch Artikel 68 des Gesetzes

vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 323) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 2 Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe ,,drztliche Bescheinigung* die Angabe ,,oder eine Bescheinigung
einer Pflegefachperson® eingefiigt.

Artikel 5
Anderung des Pflegeberufegesetzes

Das Pflegeberufegesetz vom 17. Juli 2017 (BGBL. I S. 2581), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom
12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 359) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert:
a) Die Angabe zu Teil 1 Abschnitt 2 wird durch die folgende Angabe ersetzt:

,,Abschnitt 2

Vorbehaltene Aufgaben; eigenverantwortliche Heilkundeausiibung*.

b) Die Angabe zu § 4 wird durch die folgende Angabe ersetzt:
»$ 4 Vorbehaltene Aufgaben, Pflegeprozessverantwortung
§4a  Eigenverantwortliche Heilkundeausiibung™.
¢) Nach der Angabe zu § 14 wird die folgende Angabe eingefiigt:
»$ 14a  Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fiir heilkundliche Aufgaben®.
2. Die Uberschrift des Teils 1 Abschnitt 2 wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

,,Abschnitt 2

Vorbehaltene Aufgaben; eigenverantwortliche Heilkundeausiibung*.
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§ 4 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

»§ 4
Vorbehaltene Aufgaben, Pflegeprozessverantwortung*™.

b) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,werden® die Angabe ,,(Pflegeprozessverantwortung) einge-
fiigt.

¢) In Absatz 2 Nummer 1 wird nach der Angabe ,,Pflegebedarfs“ die Angabe ,,und die Planung der Pflege*
eingefiigt.

Nach § 4 wird der folgende § 4a eingefligt:

»§ 4a
Eigenverantwortliche Heilkundeausiibung

Personen mit einer Erlaubnis nach § 1 sind zur eigenverantwortlichen Heilkundeausiibung im Rahmen
der dazu erworbenen staatlich gepriiften, staatlich anerkannten oder staatlich festgestellten Kompetenzen
befugt.

Nach § 14 wird der folgende § 14a eingefligt:

»$ 14a
Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fiir heilkundliche Aufgaben

Die Fachkommission nach § 53 kann mit empfehlender Wirkung standardisierte Beschreibungen fiir
die erforderlichen fachlichen und personalen Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Ausiibung von heil-
kundlichen Aufgaben (standardisierte Kompetenzbeschreibungen) entwickeln, soweit diese Kompetenzen
nicht bereits im Rahmen der Ausbildung nach § 5 vermittelt werden. Dazu gehoren insbesondere standardi-
sierte Beschreibungen der nach § 37 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 2 Nummer 6 bis 9 zu vermittelnden
Kompetenzen. Die standardisierten Kompetenzbeschreibungen nach den Sitzen 1 und 2 kénnen gemeinsam
vom Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend und vom Bundesministerium
fiir Gesundheit genehmigt werden. Anderungen der standardisierten Kompetenzbeschreibungen bediirfen
einer erneuten Genehmigung. Die standardisierten Kompetenzbeschreibungen sollen in geeigneten Abstén-
den an den medizinischen und pflegewissenschaftlichen Fortschritt angepasst werden.*

§ 37 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Sie vermittelt zusétzlich die zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung von heilkundlichen Aufgaben
bei besonderen Versorgungsbedarfen in den Bereichen diabetische Stoffwechsellage, chronische Wun-
den und Demenz erforderlichen fachlichen und personalen Kompetenzen auf wissenschaftlicher Grund-
lage und Methodik.*

b) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 6 wird die Angabe ,,zur selbstindigen und eigenverantwortlichen Ubernahme von er-
weiterten heilkundlichen Tatigkeiten* durch die Angabe ,,zur eigenverantwortlichen Wahrneh-
mung von heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

bb) In Nummer 7 wird die Angabe ,,der eigenverantwortlich und selbstindig ausgeiibten erweiterten
heilkundlichen Aufgaben™ durch die Angabe ,,der eigenverantwortlich wahrgenommenen heil-
kundlichen Aufgaben® ersetzt.
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cc) In Nummer 9 wird die Angabe ,,die selbstdndige und eigenverantwortliche Ausiibung erweiterter
heilkundlicher Tatigkeiten™ durch die Angabe ,,die eigenverantwortliche Wahrnehmung von heil-
kundlichen Aufgaben in den in Absatz 2 Satz 2 genannten Bereichen® ersetzt.

7. In § 48a Absatz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,,der vorbehaltenen Téitigkeiten™ durch die Angabe ,,der vor-
behaltenen Aufgaben® ersetzt.

8. In § 48b Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,vorbehaltene Tétigkeiten* durch die Angabe ,,der vorbehaltenen
Aufgaben‘ ersetzt.

8a. In § 58 Absatz 3 wird die Angabe ,,bis 4 durch die Angabe ,,bis 4a‘“ ersetzt.
9. § 66e wird durch den folgenden § 66¢ ersetzt:

,»§ 66€

Ubergangsvorschrift fiir Personen, die bereits iiber eine Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach
§ 1 Satz 2 verfiigen

Personen, die bereits iiber eine Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 verfiigen,
konnen die Kompetenzen nach § 37 Absatz 2 Satz 2 ebenfalls erwerben. Fiir den gesonderten Erwerb der
Kompetenzen nach § 37 Absatz 2 Satz 2 finden die Vorschriften von Teil 3 dieses Gesetzes in der geltenden
Fassung entsprechende Anwendung. Die gesondert erworbenen Kompetenzen werden zum Ende des Studi-
enangebots staatlich gepriift.

Artikel 6
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mérz 1997, BGBI. 1
S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 60 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 323) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 421d Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

~<Abweichend von § 146 Absatz 2 besteht fiir das Kalenderjahr 2020 der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fiir
jedes Kind langstens fiir 15 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen langstens fiir 30 Tage; Arbeitslosengeld wird
insgesamt flir nicht mehr als 35 Tage, fiir alleinerziehende Arbeitslose fiir nicht mehr als 70 Tage fortgezahlt; fiir
das Kalenderjahr 2021 besteht der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fiir jedes Kind ldngstens fiir 30 Tage, bei
alleinerziehenden Arbeitslosen ldngstens fiir 60 Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt fiir nicht mehr als 65 Tage,
fiir alleinerziehende Arbeitslose fiir nicht mehr als 130 Tage fortgezahlt; fiir das Kalenderjahr 2022 besteht der
Anspruch auf Leistungsfortzahlung filir jedes Kind léngstens fiir 30 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen
langstens fiir 60 Tage; Arbeitslosengeld wird insgesamt fiir nicht mehr als 65 Tage, fiir alleinerziehende Arbeits-
lose fiir nicht mehr als 130 Tage fortgezahlt; fiir das Kalenderjahr 2023 besteht der Anspruch auf Leistungsfort-
zahlung fiir jedes Kind lidngstens fiir 30 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen ldngstens fiir 60 Tage; Arbeits-
losengeld wird insgesamt flir nicht mehr als 65 Tage, fiir alleinerziehende Arbeitslose fiir nicht mehr als 130 Tage
fortgezahlt; fiir die Kalenderjahre 2024 bis 2026 besteht der Anspruch auf Leistungsfortzahlung fiir jedes Kind
langstens fiir jeweils 15 Tage, bei alleinerziehenden Arbeitslosen langstens fiir jeweils 30 Tage; Arbeitslosengeld
wird insgesamt fiir nicht mehr als jeweils 35 Tage, fiir alleinerziehende Arbeitslose flir nicht mehr als jeweils 70
Tage fortgezahlt.*
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Artikel 7
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Das Siebte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. Au-
gust 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 66 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 1
Nr. 323) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 47 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 47 Abs. 1 und 2 des Fiinften Buches* durch die Angabe ,,§ 47 Ab-
satz 1, 2 und 5 des Fiinften Buches® ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003,
BGBI. IS. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 8 Absatz 1 des Gesetzes vom 23. Dezember 2024 (BGBI. 2024
I Nr. 449) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

In § 64k wird die Angabe ,,, die das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 78a Absatz 5
Satz 6 des Elften Buches festgelegt hat,* gestrichen.

Artikel 9
Anderung der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung

Die Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung vom 2. Oktober 2018 (BGBI. I S. 1572), die zu-
letzt durch Artikel 4 der Verordnung vom 21. November 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 360) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. § 33 Absatz 1 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fir die Priifung der Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben nach
§ 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes durch hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen miissen
dem Priifungsausschuss zusétzlich zu den in Satz 2 Nummer 1 bis 4 genannten Personen zwei drztliche Fach-
priiferinnen oder Fachpriifer angehdren; die drztlichen Fachpriiferinnen und Fachpriifer sollen die studieren-
den Personen in den Kompetenzen fiir die eigenverantwortliche Wahrnehmung dieser heilkundlichen Auf-
gaben unterrichtet haben, die Gegenstand der staatlichen Priifung sind.*

2. § 37 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,zur Ausiibung erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten® durch die An-
gabe ,,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben nach § 37 Absatz 2
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes™ ersetzt.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,,der selbstindigen und eigenverantwortlichen Ausiibung erweiterter
heilkundlicher Tétigkeiten durch die Angabe ,,der eigenverantwortlichen Wahrnehmung dieser
heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

cc) In Satz 6 wird die Angabe ,,zur selbstindigen und eigenverantwortlichen Ausiibung erweiterter
heilkundlicher Tétigkeiten* durch die Angabe ,,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung dieser
heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.
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b) In Absatz 5a Satz 1 wird die Angabe ,,zur Ausiibung erweiterter heilkundlicher Tétigkeiten* durch die
Angabe ,,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben® ersetzt.

In § 42 Satz 2 wird die Angabe ,,erweiterten heilkundlichen Kompetenzen* durch die Angabe ,,Kompetenzen
zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben® ersetzt.

Anlage 5 Teil B wird wie folgt geéndert:
a)  Abschnitt I wird wie folgt gedndert:

aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,,erweiterter heilkundlicher Verantwortung* durch die Angabe
,Verantwortung zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher Aufgaben nach § 37
Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes™ ersetzt.

bb) In dem ersten Spiegelstrich wird die Angabe ,,Ausiibung erweiterter heilkundlicher Aufgaben*
durch die Angabe ,,eigenverantwortliche Wahrnehmung der heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

cc) In dem zweiten Spiegelstrich wird die Angabe ,,Ubernahme erweiterter heilkundlicher Aufgaben*
durch die Angabe ,,eigenverantwortliche Wahrnehmung der heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

dd) In dem dritten Spiegelstrich wird die Angabe ,,den erweiterten heilkundlichen Kompetenzen*
durch die Angabe ,,der eigenverantwortlichen Wahrnehmung der heilkundlichen Aufgaben® er-
setzt.

ee) Indem vierten Spiegelstrich wird die Angabe ,.libernehmen eine erweiterte Verantwortung fiir die
Einbettung heilkundlicher Tétigkeiten in den Pflege- und Therapieprozess® durch die Angabe
»ubernehmen die Verantwortung fiir die Einbettung der eigenverantwortlich wahrgenommenen
heilkundlichen Aufgaben in den Pflege- und Therapieprozess® ersetzt.

ff) In dem sechsten Spiegelstrich wird die Angabe ,,die selbstindig ausgefiihrten ilibertragenen erwei-
terten heilkundlichen Aufgaben* durch die Angabe ,,die eigenverantwortlich wahrgenommenen
heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

b)  Abschnitt IT wird wie folgt gedndert:

aa) Inder Uberschrift wird die Angabe ,,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fiir Pflege- und The-
rapieprozesse* durch die Angabe ,,Verantwortung fiir heilkundliche Aufgaben nach § 37 Absatz 2
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes im Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen® ersetzt.

bb) In dem neunten Spiegelstrich wird die Angabe ,,selbstéindige Ubernahme erweiterter heilkundli-
cher Aufgaben® durch die Angabe ,,eigenverantwortliche Wahrnehmung der heilkundlichen Auf-
gaben® ersetzt.

¢) Abschnitt III wird wie folgt geéndert:

aa) In der Uberschrift wird die Angabe ,,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fiir Pflege- und The-
rapieprozesse‘ durch die Angabe ,,Verantwortung fiir heilkundliche Aufgaben nach § 37 Absatz 2
Satz 2 des Pflegeberufegesetzes im Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen* ersetzt.

bb) In dem sechsten Spiegelstrich wird die Angabe ,,erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten* durch die
Angabe ,,der heilkundlichen Aufgaben® ersetzt.

d) In der Uberschrift des Abschnitts IV wird die Angabe ,,Erweiterte heilkundliche Verantwortung fiir
Pflege- und Therapieprozesse durch die Angabe ,,Verantwortung fiir heilkundliche Aufgaben nach
§ 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes im Rahmen von Pflege- und Therapieprozessen® ersetzt.

In Anlage 14 wird die Angabe ,,liber die erweiterten heilkundlichen Kompetenzen nach § 37 Absatz 2 Satz 2
des Pflegeberufegesetzes* durch die Angabe ,,liber die zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung der heil-
kundlichen Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes erforderlichen fachlichen und per-
sonalen Kompetenzen und die Angabe ,,zur selbstindigen und eigenverantwortlichen Ausiibung erweiterter
heilkundlicher Tétigkeiten durch die Angabe ,,zur eigenverantwortlichen Wahrnehmung heilkundlicher
Aufgaben nach § 37 Absatz 2 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes™ ersetzt.
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Artikel 9a

Anderung des Gesetzes zur Sicherung der Qualitiit der Gewinnung von Pflegekriiften aus
dem Ausland

Das Gesetz zur Sicherung der Qualitdt der Gewinnung von Pflegekréften aus dem Ausland vom 11. Juli 2021
(BGBI. I S. 2754, 2801) wird wie folgt geédndert:

1. § 1 wird durch den folgenden § 1 ersetzt:

»§ 1

Sicherung der Qualitidt der Gewinnung von Pflegekréften aus dem Ausland

Die hohen ethischen Standards gerecht werdende Anwerbung von Pflegekriften und auszubildenden
Personen in einem Pflegeberuf aus Staaten, die nicht Mitgliedstaaten der Europdischen Union oder Vertrags-
staaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum (Drittstaaten) sind, kann von den anwer-
benden Leistungserbringern und Unternehmen der privaten Personalvermittlung freiwillig durch ein Giite-
siegel des Bundesministeriums flir Gesundheit kenntlich gemacht werden. Das Gitesiegel bezieht sich ins-
besondere auf die Einhaltung von Anforderungen an

1. Vereinbarungen, die zum Zweck der Anwerbung von Pflegekriften und auszubildenden Personen in
einem Pflegeberuf aus Drittstaaten zwischen dem anwerbenden Leistungserbringer oder, sofern von
ihm beauftragt, dem Unternehmen der privaten Personalvermittlung und Pflegekréiften oder auszubil-
denden Personen geschlossen werden, sowie

2. Verfahrensweisen zur Gewinnung und Integration von Pflegekriften aus Drittstaaten mit im Ausland
erworbenen Berufsqualifikationen und von auszubildenden Personen in einem Pflegeberuf.*

2. § 2 Absatz 3 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Die Zustimmung wird im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und im Be-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend erteilt.

3. In § 3 Absatz 2 wird nach der Angabe ,,Pflegekriften die Angabe ,,und auszubildenden Personen in einem
Pflegeberuf* eingefiigt.

Artikel 10
Anderung des Grundstoffiiberwachungsgesetzes

Das Grundstoffiiberwachungsgesetz vom 11. Méarz 2008 (BGBI. I S. 306), das zuletzt durch Artikel 8z des
Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 359) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 19 wird wie folgt gedndert:
1. Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) InNummer 2 wird die Angabe ,,Artikel 3 Abs. 2 der Verordnung (EG) Nr. 273/2004* durch die Angabe
,HArtikel 3 Absatz 2 der Verordnung (EG) Nr. 273/2004 in der Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

b) In Nummer 3 wird die Angabe ,,Artikel 6 Abs. 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005 durch die Angabe
»Artikel 6 Absatz 1 Unterabsatz 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005 in der Fassung vom 21. Mai
2025 ersetzt.
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¢) In Nummer 4 wird die Angabe ,,Artikel 12 Abs. 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005“ durch die An-
gabe ,Artikel 12 Absatz 1 Unterabsatz 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005 in der Fassung vom
21. Mai 2025 ersetzt.

d) In Nummer 5 wird die Angabe ,,Artikel 20 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005* durch die Angabe ,,Ar-
tikel 20 Absatz 1 Satz 1 der Verordnung (EG) Nr. 111/2005 in der Fassung vom 21. Mai 2025 ersetzt.

2. Absatz 5 wird gestrichen.

Artikel 11
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I
S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 5. Dezember 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 400) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

§ 14b wird wie folgt gedndert:

1. InSatz 3 wird die Angabe ,,jeweils zum Stichtag 30. Juni 2021 und 30. Juni 2024“ durch die Angabe ,,jeweils
zum Stichtag 30. Juni 2021, 30. Juni 2024 und 1. Mirz 2026 ersetzt.

2. Satz 4 wird gestrichen.

Artikel 12
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel 8
des Gesetzes vom 22. Mirz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 101) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

§ 7 Absatz 2 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»,Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann feststellen, dass die weitere Aufbewahrung fiir die Priifung nach
§ 20 Absatz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fiir die Priifungen nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch er-
forderlich ist; in diesem Fall sind die in Satz 3 genannten Daten spétestens nach Ablauf des 15. Kalenderjahres
zu 16schen, das auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich die jeweilige Priifung bezieht.

Artikel 13
Anderung des Mutterschutzgesetzes

Das Mutterschutzgesetz vom 23. Mai 2017 (BGBI. I S. 1228), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Februar 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 59) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Nach § 20 Absatz 3 wird der folgende Absatz 4 eingefiigt:

»(4) Bei Personen, die nach einem Abkommen zur Vermeidung der Doppelbesteuerung nicht in der Bun-
desrepublik Deutschland anséssig sind und deren Ansdssigkeitsstaat nach diesem Abkommen zur Vermeidung
der Doppelbesteuerung das Besteuerungsrecht fiir den Zuschuss zum Mutterschaftsgeld zusteht, sind fiir die Be-
rechnung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld nur die Beitrdge zur Sozialversicherung als das durchschnittliche
kalendertédgliche Arbeitsentgelt nach Absatz 1 Satz 2 vermindernde gesetzliche Abziige zu beriicksichtigen. Un-
terliegt der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld im Anséssigkeitsstaat nach dessen maf3gebenden Vorschriften nicht
der Steuer, sind alle gesetzlichen Abziige nach Absatz 1 Satz 2 zu beriicksichtigen.*
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Artikel 13a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 10 des

Gesetzes vom 30. September 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 231) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 9 Absatz 1b Satz 1 wird die Angabe ,,fiir das Jahr 2025 ist der bis zum 31. Oktober 2024 vereinbarte
Veranderungswert bis zum 26. Dezember 2024 entsprechend neu zu vereinbaren* durch die Angabe ,,fiir das
Jahr 2026 entspricht der Verdnderungswert dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 im Jahr 2025 verdffentlichten
Orientierungswert ersetzt.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 6 Satz 6 wird die Angabe ,,der Verdnderungsrate* durch die Angabe ,,der Verdnderungsrate;
hiervon abweichend entspricht der Verdnderungswert fiir das Jahr 2026 dem nach Satz 1 im Jahr 2025
verdffentlichten Orientierungswert™ ersetzt.

b) Absatz 10 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,»Die Vereinbarung des Basisfallwerts oder des angeglichenen Basisfallwerts nach Absatz 8 Satz 5 und
7 ist bis zum 30. November jeden Jahres zu schlieBen; der bis zum 30. November 2025 zu schlieSende
Basisfallwert ist unter Beriicksichtigung des Verédnderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz 1 letzter Teil-
satz bis zum ... [einsetzen: Datum vier Wochen nach Inkrafttreten nach Artikel 14 Absatz 1] neu zu
vereinbaren.*

Artikel 13b
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 12

des Gesetzes vom 30. September 2025 (BGBI. 2025 I Nr. 231) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 9 Absatz 1 Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:

975 .

bis zum 31. Oktober jedes Jahres den Verdnderungswert nach Mafigabe des § 10 Absatz 6 Satz 6 oder 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes, wobei bereits anderweitig finanzierte Kostensteigerungen zu beriicksichtigen
sind, soweit dadurch die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht
unterschritten wird; im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 7 des Krankenhausentgeltgesetzes ist der Verdnde-
rungswert ausgehend von dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes verdffentlichten
Orientierungswert unter Beriicksichtigung bereits anderweitig finanzierter Kostensteigerungen zu verein-
baren; fiir das Jahr 2026 entspricht der Verdnderungswert dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes im Jahr 2025 verdffentlichten Orientierungswert, .

Artikel 14
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absidtze 1a bis 5 am 1. Januar 2026 in Kraft.
(1a) Artikel 1 Nummer 24, 26 und 47 Buchstabe a bis c und e sowie Artikel 8 treten am 1. Juli 2026 in Kraft.
(2) Artikel 3 Nummer 27 tritt mit Wirkung vom 1. Juli 2025 in Kraft.
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(3) Artikel 3a tritt mit Wirkung vom 2. Dezember 2025 in Kraft.
(4) Die Artikel 2 und 9a treten am 1. Januar 2027 in Kraft.
(5) Artikel 3 Nummer 32a und 46 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2024 in Kraft.

EU-Rechtsakte:

1. Verordnung (EG) Nr. 273/2004 des Européischen Parlaments und des Rates vom 11. Februar 2004 betreffend Drogenaus-
gangsstoffe (ABL. L 47 vom 18.2.2004, S. 1), die zuletzt durch die Delegierte Verordnung (EU) 2025/1475 der Kommission
vom 21. Mai 2025 (ABL. L, 2025/1475, 25.7.2025) geéndert worden ist

2. Verordnung (EG) Nr. 111/2005 des Rates vom 22. Dezember 2004 zur Festlegung von Vorschriften fiir die Uberwachung des
Handels mit Drogenaustauschstoffen zwischen der Gemeinschaft und Drittlindern (ABI. L 22 vom 26.1.2005, S. 1; L 61 vom
2.3.20006, S. 23), die zuletzt durch die Delegierte Verordnung (EU) 2025/1475 der Kommission vom 21. Mai 2025 (ABL. L,
2025/1475, 25.7.2025) gedndert worden ist
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